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2 I. Kapitel. Chirurgische Anatomie des Beckens. 


lateralen Rande des M. rectus abdominis und das zwischen dieser und 
dem absteigenden Teile der Inguinalfurche gelegene Ing uinaldreieck 
nach W. Henke (Trigonum inguinale). Dieses Trigonum inguinale 
ist die schwächste Stelle der Bauchwand, sein muskulôser Teil besteht 
nur aus diinnen Partien des M. obliguus int. abdominis und des Trans- 
versus abdominis. Im unteren Ende des Inguinaldreiecks liegt der 
subkutane Leistenring. 

Bei der Riickenansicht des Beckens sehen wir vor allem die durch 
die Crena ani geschiedenen Hinterbacken (Regiones glutaeae), 
nach oben tritt der Darmbeinkamm je nach dem Grade der Fett- 
ablagerung mehr oder weniger hervor, welchem die Húftfurche ent- 
lang verláuft. In der Gegend der Lendenwirbel und des Kreuzbeins 
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menklatur (nach Waldeyer). menklatur (nach Waldeyer). 


sieht man besonders bei Streckung des Rumpfes eine rautenfórmige 
Depression, die Lendenraute. Die dem Kreuzbein entsprechende 
untere Hälfte dieser Lendenraute bildet nach Waldeyer eine auch ohne 
stärkere Muskelaktion wahrnehmbare, leicht gewôlbte Abflachung, die 
ebenfalls rautenfôrmig gestaltet sein kann (Kreuzraute), čfter aber 
auch ein Dreieck mit unterer Spitze bildet (Kreuzbeindreieck). Der 
obere Winkel der Lendenraute liegt nach Waldeyer verschieden 
hoch, er schwankt in seiner Luge vom 12. Brustwirbeldornfortsatz bis 
zum 8. Lendenwirbeldorn, er wird markiert durch die Uebergangsstelle 
der beiden Musculi sacrospinales in ihre Sehnen. Der untere 
Winkel der Lendenraute wird durch das Zusammentreffen der beiden 
Nates gebildet und entspricht nach Waldeyer dem unteren Ende des 
4. oder meist des 5. Kreuzbeinwirbels. Die fúr die Beurteilung der 


1. AeuŠere Betrachtung der Beckengegend. 38 


Beckenneigung und fir die ňuflere Beckenmessung wichtige Kreuz- 
raute markiert sich nach Waldeyer durch folgende Knochenpunkte: 
oben durch den Processus spinosus des 5. Lendenwirbels, unten durch 
dn Zusammenstob der Hinterbacken entsprechend dem Ende des 


Fig. 3. 





Regiones inferiores pelvis virilis mit der auf der Anatomenversammlung in Basel 1895 
angenommenen anatomischen Nomenklatur (nach Waldeyer). 


Krezbeins, links und rechts durch je ein der Spina iliaca posterior 
siperior entsprechendes Grúbchen, welches besonders hei Frauen 
deutlich ist. In der Mitte der Kreuzraute liegen die fúhlbaren und 
bei mageren Individuen sichtbaren Processus spinosi (Crista sacralis 


Fig. 4. 
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Frgisnes inferioves pelvis muliebris mit der auť der Anatomenversaámmlung iu Basel 193 
angenommenen anatomíschen Nomenklatur (nach Waldeyert. 


media) des Kreuzbeins. Die Steilbeinspitze liegt erheblich tiefer als 
der untere Winkel der Kreuzraute. Die besonders von Ecker genauer 
beschriebene Foveola coccygcea (Foveola retroanalis — Lusehka) 
liegt als mebr oder weniger tiefe Hautgrube beim Neugeborenen etwa 
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1.Š—2 cm oberhalb des Anus im Bereich der Steifbeinspitze, si 
eine Knochennarbe vortiuschen und bei SteiBlagen mit dem An 
wechselt werden. Lawson Tait, Luschka, Šchuele u. a. sal 
Grube auch bei Erwachsenen, besonders bei júngeren Weiberi 
Foveola coccygea entsteht nach Ecker und Waldeyer wohl g 
lich aus der besonders im 4.—7, Fótalmonat vorhandenen, im | 
des Hiatus sacralis gelegenen Glabella coccygea, einer ha 
Stelle, und diese bildet sich unter allmählichem Schwund der 
aus dem SteiBhaarwirbel (Vertex coccygea). : 

„  Endlich wären noch an der hinteren Beckengegend zu er 
die Schenkelgesäffurche (Sulcus glutaeus), der Troch 
vorsprung mit der dahinter liegenden Trochantergrube u 
sich anschliefenden lateralen Glutäalfurche. 

Wie wir später noch genauer sehen werden. kônnen beide 
schenkel bei gewissen Becken- und Schenkeldeformitäten nic 
vollkommenen Beriihrung gebracht werden, es bleibt zwischer 
ein Spalt, die sog. „Luftfigur“, úbrig. 

Bei der seitlichen Betrachtung des Beckens erblickt ma 
einen Teil der Kreuzraute, die obere Grenzlinie des Darr 
kammes mit der darúber liegenden Húftfurche (Suleus c 
die deutlich vorspringende Spina iliaca anterior superior u 
dieser aus den Verlauf der Leistenbeuge, der Schamfurch 
Sulcus genitofemoralis mit der vorderen Grenzkontur des 
schenkels, ferner die flache Trochantergrube und die Wôlbi 
Gesifles“ Die untere Fläche der äufieren Beckengegend vw: 
bildet von dem schmalen, zwischen beiden Oberschenkeln gel 
Gebiet, dem Interfemineum (vom veralteten „Femen“ statt 1 
welches den Anus, den Damm nebst den Geschlechtsteilen umfa 
der Mitte des Dammes verliuft vom Anus bis zu den Geschlech 
die Raphe perinei. Die Begrenzungsfurchen des Interfemineu 
die Glutňalfurchen (Sulcus glutaeus) zwischen Oberscheni 
Gesäľš, nach vorn in den Suleus genitofemoralis zwischen d 
schlechtsteilen und dem Oberschenkel úbergehend. Zwische: 
Oberschenkel und dem Damme und weiter dem Skrotum re: 
grolien Schamlippen verliuft der Sulcus glutaeoperinealis, 1 
nach vorn in die Genitofemoralfurche úbergeht. 

Es witrde uns zu weit fiihren, wollten wir hier auf die Versc] 
heit der ňuferen Beckenbilder nach Individualität, Rasse, Lebe 
und Geschlecht niher eingehen: wer sich fúr diese Fragen inter 
dem sei das Študium des ausgezeichneten Werkes von W. Wal 
Das Becken, Bonn, Verlag von Friedr. Cohen, 1899, angelegei 
empfohlen. Nur die fir das äuBere Beckenbild sehr maŠg 
grôĎere oder geringere Fettbildung und die Steatopygie 
1ch hier kurz hervorheben. Die Steatopygie, die FettsteiBbildur 
monstrôse Entwicklung des Gesäfšfettpolsters kommt bekannt! 
der charakteristischen Form bei den Weibern der Hottentotten u 
Buschleute vor, in geringerem (rade zuweilen auch bei anderen ] 
Auch bei Männern, besonders der siidaťrikanischen Volksstimn 
nach Waldeyer zuweilen Steatopygie vorkommen. 

Von sonstigen Stellen des Beckens, an welchen besonders 
liche Fettbildung vorkommt, sind noch die Darmbeinkammgege 
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ischiadicum), am Tuber ischiadicum. Die Achse des knčchernen 
Beckens ist in ihrer ganzen Ausdehnung eine gerade (Boissard). 
Das Kreuzbein, von keilfórmiger resp. pyrámi iger Ge- 
stalt und mit einer schaufelfórmig gekrtmmten Flňche, bildet durch 
die Verwachsung selner finf Wirbel einen sehr festen, widerstands- 
fúhigen Knochen: in der des Promontoriums, wo die Lenden- 
wirbelsňule auf dem Kreuzbein ruht, liegt der cigentliche Stútzpunkt 
der gesamten Wirbelsiule. Fúr die Gestalt und Grôde des Becken- 
raumes ist die Kreuzbeinkriimmung von Ang: dvezi Bedeutung. 
Das Kreuzbein ist wie ein Keil zwischen die ine eingefúgt: 
dieser Keil ist ein doppelter, einmal in der Richtung ron 
oben nach unten und sodann von vorn nach hinten, weil 
die vordere Flúche breiter ist als die hintere. Daher sind Ver- 
schiebungen (Luxationen) des Kreuzbeins nach unten und 





Das knúchorne Bockon von vorn gosohou. 


hinten kaum môglich, und auch diezuweilen vorkommen— 
den Luxationen des Kreuzbeins nach vorn, z. B. durcie) 
Sturz auf das Kreuzbein, sinderschwert, weil die hinterem 
Tuberositáten der beiden Häftbeine das Kreuzbein Uber- 

ragen. Auch die krumme Ebene der Kontaktfláchen der 

Articulatio sácroiliaca und der ňulerst feste Bandapparat 

zwischen Kreuz- und Häuftbein erschweren eine Ver- 

schiebung des Kreuzbeins. 

Der erste Sakralwirbel ist hňufig als ein „Uebergangswirbel“ von 
der úbrigen Kreuzbeinmasse mehr oder weniger getrennt, wir werden 
spliter sehen, da hierdurch Beckendeformitäten (besonders Asi 1e) 
entstehen kônnen. Paterson fand in 8,8% der Fille Ue! 
wirbel: es war entweder cin sakrolumbaler oder häufiger ein sakro- 
coccygealer Wirbel rorhanden. 

Ďie Vereinigung des letzten Lendenwirbels mit dem ersten Kreuz- 
wirbel springt als sog. Promontorium vor, und zwar ist nach 












n besitzt das Kreuzbein jeder- 
sacralia S] 2war korrespondieren die 
| hinteren, so daf Stiche durch diese 
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Das Ende des offenen Duralsackes reicht nach den 
Untersuch: von R. Wagner bei Kindern meist bis in das Gebiet 
des 3., bei Erwachsenen bis in den Bereich des 2. Kreuzwirbels, in 
ini Fullen bis zum Ende des 3. Kreuzwirbels, was mit Riteksicht 
auf Amputationen resp. Resektionen des Kreuzbeins von Wichtigkeit 
ist. Nach Chipault entspricht das Ende des Duralsackes dem 
1. Sakraldorn. 

Das Steifbein bildet unter starker Verschmälerung nach ab- 
witrts die Fortsetzung des Kreuzbeins, besonders auch ich der 
Kreuzbeinkriimmung, so daB die a des Os coccygis wi nách 
vor. gerichtet ist. Die Spitze des Šteifbeins liegt eťtwa einen Dnumen 
breit lber der Aftermlindong und bei richtiger Beckenstellung čin 
wenig tieťer als der obere pbysenrand. — Das Steifbein ist mit 


Fig. 7. 
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dem Kreuzbein beweglich verbunden. Diese Symphysis sacro- 
coccygea besteht nach Hyrtl aus einer nachgiebigen Faserknorpel- 
scheibe: ähnliche Faserknorpelscheibén finden sich zwischen den eim- 
zelnen SteiBbeinwirbeln, daher erklárt sich die grôBere Beweg- 
lichkeit des Steillbeins, welche fúr den normalen Verlauť der 
Geburt und fúr die Stuhlentleerung notwendig ist. l 
sind erschwert, wenn eine verminderte Beweglichkeit oder Ankylose 
der Steifwirbel vorhanden ist. Lang hat die Beweglichkeit des Steib- 
beins bei Bchwangeren und Gebirenden in 40 Fällen gemessen, die 
Hälfte der Frauen waren Erstgebirende, Lang fand als mittlere 
Exkursionsgrôbe des Steifbeins vor der Geburt 2.0 cm, nach der 
Geburt 2,75 cm. Bei Erstgebirenden wurde die Beweglichkeit des 
Steilbeins durch den Geburtsakt stärker vermehrt als bei Mehr- 
gebärenden. 










Die Beckenbňnder und Beckengelenke ete. 9 
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unten von dem kräftigen Bandapparat des Lig. sacroiliačum inter 
a welehes die Gelen nach hinten sehr fest abschlieŠt, 

wäbrend der vordere Abschluf der (želenkhôhle durch das viel dňnnere 
Lig. sacroiliacum anterius geschieht (s. auch Fig. 7—B). So erklárt 
es sich, warum Entzúndungen der Articulatio sacrailiacn so 
häufig auf die Beckenhôhle úbergreifen resp. in dieselbe 
durchbrechen, auch kann von vorn her die Gelenkhôhle bei 
en. Nad Operationen in dieser Gegend leicht erôffnet wer- 
den. Nach Aeby entsteht die (ielenkhóhle der Articulatio sacroiliaca 
erst im 7. Et Ňo Hyrtl sah sie auch bei Neugeborenen. 
Gewôhnlich nehmen nach Paterson und Waldeyer drei rpg 
an der Bildung des Gelenks teil, dem ersten Kreuzwirbel fallt der grôfte 


Fig. 9. 





Weiblicbes Becken mit srinen Bándern von hinton gosohen (mach Sobottaj. 


Anteil zu. Wie man aus Fig. 10 ersieht, ist der Verlauf der Gelenk- 
spaltlinie unter entsprechender ubwechselnder Konvexitit und Kon“ 
kavitiit der gegeniiberliegenden Gelenkkôrper des Darm- und Kreuzbeins 
leicht gekriimmt. Die beiden Iliosakralgelenke verlaufen nach Lef- 
hafi, Merkel, Waldeyer u. a. bei nufrechter Stellung und richtiger 
Beckenneigung von oben nach unten konvergierend, nieht diver: 
lerend, wie bisher angenommen wurde. Die Beweglichkeit det 
Nliosakralgelenke ist sehr gering, nach Hyrt]l sind nur Bewegunger 
um eine guere Achse môglich, so dafi das Gelenk fast wie eine Srm. 
physe zúsammengefúgt ist. 

Aeby fafit das Gelenk als ein Seharnier mit guerliegender Achst 
nuf, es ist nach ihm physiologisch und morphologisch den hinteren 
Fippengelenken nahe verwandt. 

Bel den Bewegungen im Iiosakralgelenk mul sich das Kreuz: 


— 
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Fig. 10. 
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vier oberen Wirbel acht Ossifikationspunkte auf, sechs davon genau 
wie bei den anderen Wirbeln, einer den Kôrper, je einér (rechts 
und links) fir den Bi , Ruerfortsatz, Gelenkteil, Dornfortsatz: dazu 
kommen noch zwei Epiphysenstiicke fir den Kôrper und ein Ossi- 
fikationsstiick fir den i „Die Knochenkerne, welche 
die Ala des Kreuzbeins bilden, sind nach Prenkel als A, von 
Rippen, als rudimentáre a po (Kostalsticke) anzusehen. dlich. 
findet sich noch eine obere und untere Symphyse (Epiphysis margi- 
nalis), sie AE nách Waldeyer erst im 175-18. Lebensjahre, 
wňlhrend die ifikationszentren fir Kôrper, Bogen und Kostalstiicke 
schon vom 4.—8. Fôtalmonat an sich zeigen. Zwischen den Epiphysen 
der Kreuzbeinwirbelkôrper finden sich anfanj Bandscheibou sie 
zwischen den túbrigen Wirbelkôrpern der Wirl le. 

Die Verschmelzung der Sakralwirbelanlagen beginnt nach Wal- 
deyer mit den Guerfortsňtzen und den Kostalstúcken im 8.—10. Jahr, 
die Verknúcherung der Synchondrosen zwischen den Kreuzbeinwirbeln 
und die der Marginalepiphysen von unten nach oben Ť 
mit dem 18,—20, Jahre, spätestens im 24,—25, Lebensjahre. Die 
beiden oberen Kreuzbeinwirbel verknôchern zuletzt. 

Die Angaben iber die Verknúcherungsweise des Steifibeins 
sind sehr verschieden. Wir haben schon S, 8 hervorgehoben, daš 
die Beweglichkeit der einzelnen SteiBbeinwirbel und diejenige mit dem 
Kreuzbcin relativ lange erhalten hleibt. Die knôcherne Vereinigong 
des ersten Steiď irbele. mit dem letzten Kreuzwirbel geschieht nach 
Waldeyer erst nach dem 40,—50, Lebensjahre, 


$ 5, Auf die Geschlechtsunterschiede des Beckens bei 
Mann und Weib kônnen wir leider aus Mangel an Raum nicht 
náher cingehen, es sei nur bemerkt, daĎ das Becken des Weibes 
niedriger und geriiumiger ist, da der Schambeinwinkel grčer ist und 
mehr einem Bogen gleicht, und dať endlich die Darmbeinschaufeln 
flacher liegen. Diese (šeschlechtsunterschiede des weiblichen und mänu- 
lichen Beckens sind nach Fehling, Thomson u. a. schon während 
des fótalen Lebens vorhanden und kônnen wohl nur durch Vererbung 
erklúrt werden. Nach Thomson ist schon im 4. Fôtalmonat der 
Angulus pubis und die Gesamtweite des kleinen Beckens beim weib- 
lichen Geschlecht erhehlicher als beim männlichén, so daď man hieraus 
und mus sonstigen verschiedenen Differenzen die Diagnose des še- 
schlechts frtihzeitig stellen kann. Nach Konikow beginnt das weib- 
liche Becken besonders vom 10.—11. Lebensjahre an sich flr seine 
späteren Aufgaben vorzuberetten. 

Auch die Rassenbeckén und ihre Messung milssen wir 
unberiieksichtigt lassen. Die Messung des Beckens der verschiedenen 
Menschenrassen ist in anthropologischer Beziehong gewil gerade so 
wichtig, wie die Schädelmessung. Nach Fritsch verwischen sich die 
Geschlechtsunterschiede am Becken umsomehr, je niedriger die Kultar> 
stufe des betreffenden Volkes ist, und umgekehrt. Am enropäisehon 
Becken sind die Geschlechtsdifferenzen nach Fritsch am deutliehsten 
austeprigt. 

$ 6. Die Stellung des Beckenringes ist nieht horizontal, 
sondern aus statischen Griinden nach vorwärts gencigt, damit daš 
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durch die Synchondrose zwischen Kreuzbein und 5. Lendenwirbel g 
bildet, es bildet einen guerovalen, vorn ofenen Ri Die Konturera 
des grolien Beckens, der Darmbeinkámme, sind im i i 
fuhlbar, da sie den Muskeln (Mm. obliguus ext. und int. ud M, 
versus) nur als Ursprung resp. Ansatz dienén, aber nicht von 
bedeckt sind. Besonders fihlbar ist die Spina iliaca anterior superior, 
welche in verschiedener Weise zu topographischer Orientierung bei 
Operationen, Deformitäten, zur Messung der Beinlinge ete. benuízť 
wird. Die Darmbeine stútzen und tragen einen Teil der Ba 

nnd sind der feste Stltzpunkt fir die vom Becken teils nach 
Rumpfe, teils nach den Extremitúten zichenden Muskeln. Nach vorm 
wird das grolie Becken nur durch Weichteile abgeschlossen, besonders 
„durch. die Bauchmuskeln (M, recti, obligui ext. und int., M, transversi). 
Am widerstandsfáhigsten ist die vordere Bauch- resp. Beckenwand im, 
Bereich des Ligamentum inguinale (Pouparti), in welchem alle 
Fascien dieser Gegend zusammenstoľen. Verstärkt wird das Lig. in- 
guinale durch das Ligamentum pubicum Cooperi, welches glei 
sam eine Ergánzung des Peoten ossis pubis darstellt, und ferner 
durch das Lig. lacunare (Gimbernati) an der Ansatzstelle des Lig. 
inguinale am Schambcin, 

Der Raum zwischen Lig. inguinale und Schambein zerťällt in 
zwei Abteilungen, die Lacuna musculorum und Lacčuns 
vasorum. 

Die kleine Beckenhčhle hat hinten im Kreuz- und Stei8bein 
mit den Ligamenta sacrotuberosa und sacrospinosa ihre 
Wand, vorn ihre kärzesté in der Symphysis ossium pubis. Der 
Beckeneingang (Apertura pelvis superior — Aditus pelris 
Waldeyer), beim Weibe oval, Fi Manne infolge des Vorspringens 
des Kreuzbeins mehr herzfórmig geformt, wird gebildet durch das 
Promontorium, den oberen vorderen Rand der Kreuzbeinfliigel, durch 
die Linea terminalis, den Kamm des Schambeins und den oberen Rand 
der Symphbysis ossium pubis. In der Ebene des Beckeneinganges zieht 
man nach Waldeyer folgende Linien: 1, den geraden (kúrzesteni 
Durchmesser (Conjugata vera) von der Symphyse zum Pro- 
montorium, 2. den gueren (längsten) Durchmesser (Diameter, 
transversa aditus pelvis) zwischen zwei symmetrischen Punkten 
der Linea terminalis (meist an der Grenze des hinteren und mittlere 
Drittels des Beckeneinganges): 9. den ersten oder rechten schri+ 
gen Durchmesser (Diameter obligua prima) von der Stelle, 
wo die Linea terminalis die Articulatio sacroilinca dextra kreuzt, zar 
Eminentia iliopectinea sinistraj 4. den zweiten oder linkéem 
schrägen Durehmesser (Diameter obligua secunda) von der 
Articulatio sacroiliaca sinistra zu der Eminentia iliopectinea dextrm+ 
5. die Distan tia sacrocotyloidca von der Mitte des Promontorni 
zur Eminentia iliopectinea, wo diese die Linea terminalis erreicht, I 
oder rechts. | 

Der geráumigste Teil der knôchernen Beckenhôhle, dia Ebene der 
sog. Beckenweite (Amplitudo pelvis), liegt in der Hôhe des 

unkts des Acetabulums, der Synostosis sacralis II 4 II und der Mitte 
der Sympbyse. In dieser „Beckenweite“ zieht man den geraden 
Durchmesser (Diameter recta amplitudinis pelvis) von der 
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Mitte der Symphyse zur Mitte der Synostosis sacralis II + III und den 
gueren (D. transversa a. p.) zwischen den Mittelpunkten beider 
Pfannen. 

Die engste Stelle der knôchernen Beckenhôhle, die sog. „Becken- 
enge" (Angustia pelvis), liegt in der Hôhe des unteren Endes des 
Kreuzbeins. der Spitzen der Spinae ischiadicae und des Scheitels des 
Schambogens (Angulus pubis). In dieser Beckenenge zieht man den 
geraden Durchmesser (Diameter recta angustiae pelvis) von 
der Mitte des unteren Randes des letzten Kreuzwirbels zum Scheitel 
des šchambogens und den gueren (Diameter transversa 
angustiae pelvis) zwischen den Spitzen der beiden Spinae ischiadicae. 

Der Beckenausgang (A pertura pelvis inferior — Exitus pelvis 
Waldeyer) bildet nach Waldeyer keine einheitliche Ebene, sondern hat 
die Form zweier Dreiecke mit einer gemeinschaftlichen Basallinie, der 
Linea interischiadica, welche die Mitte der hinteren Ränder beider 
Tubera ischiadica verbindet. Der Scheitelpunkt des vorderen Dreiecks 
des Beckenausganges liegt im Scheitel des Schambogens, der des hinteren 
in der SteiBbeinspitze. Der Beckenausgang wird gebildet teils von 
Knochen (SteiBbein, Pfannenteil des Os coxae, Schambein und Sitzbein), 
tells on Bändern, welche vom Kreuzbein zum Tuber ischiadicum und 
zur Špina ischiadica (Ligamentum sacrotuberosum und sacrospinosum) 
ziehen, ferner vom Foramen obturatum. Letzteres ist durch eine fibrôse 
Nembran, die Membrana obturatoria, geschlossen, mit Ausnahme des 
fr den Durchtritt der Vasa obturatoria und Nervus obturatorius offen 
gebliebenen Canalis obturatorius. Der gerade Durchmesser des 

kenausganges (Diameter recta exitus pelvis) verľňuft vom 

Angulus pubis zur Spitze des Steifbeins: durch Zuriickdringen des 
letzteren lát er sich etwa um 2 cm vergróŠern. Der guere Durch- 
messer des Beckenausganges (Diameter transversa exitus pelvis) 
liegt zwischen den beiden Tubera ischiadica resp. zwischen den hinteren 
Rándem der Innenflúchen der Tubera. 

Bezúglich sonstiger am Becken noch von Geburtshelfern und Ana- 
tomen gemessenen Linien, beziiglich der Technik der Beckenmessung 
und die Beckenmafe verweise ich auf die Lehrbilcher der Geburtshilfe 
und auf Waldeyers Werk: Das Becken, S. 49. Turguet hat die 
Entvicklung und Form des normalen Beckens an 120 auspräparierten 
Kinderbecken studiert und durchgemessen, seine mit groBem FleiB an- 
Bestellte Durcharbeitung ist besonders filr den Geburtshelfer von Inter- 
ešse. Das pathologische Kinderbecken entsteht besonders durch Syphilis 
hereditaria, Rachitis und Tuberkulose. Am häufigsten fúhrt die Syphilis 
7 elner Verkleinerung der Guerdurchmesser, mit gleichzeitiger Be- 
linderung der Entwicklung des Beckens: ähnliche. aber weniger deut- 
liehe Verinderungen entstehen durch Tuberkulose. Die Rachitis ver- 
utsacht eine Beckenverengerung von vorn nach hinten, welche im 2. oder 
3. Jabre zunehmend deutlich wird. 

„lm Bereich des Beckenausgunges begrenzen hinten und seitlich 
die Ligamenta sacrotuberosa und sacrospinosa das groBe und 
kleine Húftloch, das Foramen ischiadicum majus und minus. Durch 

Foramen ischiadicum majus treten aus dem Becken der M. piriformis. 
welcher das Foramen in eine obere und untere Abteilung (Foramen 
supra- und infrapiriforme) zerlegt, der ŇNervus ischiadicus mit 

Tillaanns. Verletzongen und chirurgische Krankleiten des Beckens, 2 
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erfolgt. der Tod an Vr o hält ein Platzen der normalej 
Harnblase bei rasch ei r O ROT môglich. 

de Brahe soll nuť diese Weise nach einem G bei Kaiser | N 
im Schlosse zu gestorben sein. Bei Beckenverletzungen ist jeden 
falls eine gefiillte Blase mit Racksicht auf die Môglichkeit einer Ver 
letzung und eines Ergusses von Urin in die Bauchhôhle oder in di 
. ke Umgebung der Blase viel gefáhrlicher, als cine leer 

nblase. 

Unter Blasenhals versteht man die trichterfórmige Verlňngerun, 
des Blasenkôrpers nach der Harnrôhre hin, richtiger ist es, wermm ma 
mit Hyrtl die guere, nach hinten etwas nusgebuchtete Pars prostatie 
urethrae als Blasenhals ansieht. Als Blasengrund bezeichne ic 
mit Hyrtl den nicht vom Peritoneum tiberzogenen Teil des Blasen 
kôrpers, welcher zwischen Prostata und Plica Douglasii liegt. Diese 
Blasengrund ist nicht der tiefstgelegene Teil der „ das ist viel 
melir das Orifielum vesicale urétlrae, wo sich deshalb auch b( 
stehender Stellung etwaige Fremdkôrper in der Blase, z. B. Stein 
konkremente, befinden, wihrend in liegender Stellung der Kranke 
die Stejne nach hinten, nach dem Mastdarm hin zurtiekfallen und vo 
letzterem aus leicht palpiert werden kônnen. Der Blasengrund kan 
natúrlich sekundär dureh Ausweitung, z. B. bei Prostatahype NÚ 
durch Adhäsionen etc. tief ausgebuchtet werden, aber auch ein solche 
tieť nusgebuchteter Blasenfundus entspricht im Stehen des Mensche 
nách Hyrtl u. a. nicht der tiefsten Stelle der Blase. 

Die Schichten der Blasenwand bestehen aus Peritoneun 
Muskularis und Schleimhaat. Die Bauchfelldecke findet siel 
wie schon erwáhnt, am Seheitel, hinten und an einem Teil der Seiten 
fláchen, die vordere Fliche der Blase und der Blasengrund sind ohn 
Bauchfellbekleidung. — Durch kinstliche Fúllung der Blase und de 
Mastdarms kann man die bauchfellfreie vordere Blasenwand 4—7 er 
und mehr tiber den oberen Symphysenrand erbeben, was filr operatív 
Zwecke, z. B. fiir die Seetio alta, von Vorteil ist. 

Die Muskelschicht der Blasé besteht nus organischen Längs 
und Kreisťasern, die letzteren bilden im Bereich des Blasenhalses zu 
sammen mit animalischen Muskelfasern und mit elastischem Bindé 

tewebe den M. sphíineter vesicne, während die Lingsmuskelfaser 

in der Gegend des Blasengrundes den M. detrusor vesicae bilder 
welcher sich nach Hyrtl teils in den M. sphinoter vesicae, teils a 
den hinterén oberen Rand der Prostata ansetzt. Die Schleimhau 
der Harnblase wird im Blasengrund, im Trigonúm, von den beider 
gewôhnlich etwa 3—4 x em voncinander entfernt liegenden Úreteren 
miindungen durchbohrt, welché wir mittels der Kystoskopie nac 
Nitze besichtigen kônnen. 

Die Ureteren. deren Miindungén nach Waldeyer etwa 3—4 mi 
hôher liegen als die innere Harnrôhrenmiindung, durchbohren die Blasen 
wand schief, etwa 1—1!, cm zwischen der Muskularis und der Blasen 
schleimhaut verlauťénd, so dať die letztere gleichsam eine 
bildet, durch welche das Regurgitieren des Harns nach den Harnleiter 
hin verhindert wird. 

Die Harnrôhre beginnt am Blasengrund mit dem relativ weita 
Ostium vesicale, Von den einzelnen Teilen der Harnrôhre interessiera 
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den Wurzeln der Corpora cavernosa penis, wer man den Hodensack 
gegen die Bauchwand hinaufzieht. Im Bulbus urethrne finden sich 
die Einmtindunj en der Glandulae Cowperi, deren Sekret den 
schleimigen Ueberzug der Harnrôhre liefert. 


$ 10. Anatomische Bemerkungen Uber die Beziehung 
des Mastdarms und der Aftergegend zum Becken. — Mit 
Riicksicht auf die von uns náher zu besprechenden Pfäúhlungs- 
verletzungen sei beziglich des Mastdarms und der After- 
gerzend folrezile anatomisch hervorgehoben. 

Der Mastdarm erstreckt sich im Becken von der linken Artieulatio 
sacroiliaca hinab bis zur Afterôffnung. Die Aftergegend wird hinten 
durch die SteiSbeinspitze, seitwirts durch die Sitzknorren (Tubera ischia- 
dica) und vorn durch die guer von einem Sitzknorren zum anderen 
pozogené Linea ischiadica s. biischiadica begrenzt, Der Mastdarm ver- 
suf£ nicht gerade, sondern mehrfach gebogen, weshalb die Bezeichnung 
Rektum eigentlich falsch ist. Hyrtf uztárschoidet drei Teile: 1. von 
der Afterčfľnung bis zur Prostata: 2. von der Prostata bis zur Douglas- 
schen Falte und 3. von letzterer bis zur linken Articalatio sacroiliaca. 

Der erste Teil des männlichéen Mastdarms, die Pars anoprostatica, 
ist ebwa 8—4 /: cm lang, nach vorn konvex gebogen, grenzt oben an 
die Prostata und ist von den Sphinkteren, den Musculi levatores und 
einem besonders in der Aftergegend venenreichen Bindegewebe um- 
geben, Die erwihnte Ausbuchtung der vorderen Mastdarmwand nach 
vorn. findet man besonders hochgradig, sackartig ausgebildet bei hubi- 
tueller Stuhlverstopfung. 

Die zweite Abteilung des Mastdarms verlňuft der Kriimmung 
des Steil- und Kreuzbeins entsprechend nach hinten konvéx bis zur 
Douglasschen Falte, so daĎ also die beiden entgegengesetzt verlaufen- 
den [ETRE des ersten und zweiten Teils des Mastdarmrohrs eine 
S-fôrmige (estalt haben. Die Linge dieser zweiten Abteilung des 
männlichen Mastdarms betrágt bei leerer Harnblase nach Hyrtl etwa 
5—7 em, bei gefúllter resp. ausgedehnter Bluse riiekt die Douglas- 
sche Falte entsprechend mehr nach oben, Die vordere Wand dieser 
zweiten Abteilung des Mastdarms ist in Kontakt mit der hinteren Blasen- 
wand und seitlich mit den Samenbláschén, die hintere Wand ist durch 
reichliches, weiches, fettloses Bindegewebe an den unteren Teil des 
Kreuzbeins und an das Steifbein fixiert und wird daher bei Frak- 
turén und Kaäries dieser Knochen, bei Abszésseén u, 5. . 
eventuell in Mitleidenschaft gezogen. 

Die dritte Abteilung des Mastdarms bis zum S romanum weicht 
nách links ab, ihr unterer Teil ist unvollstňndig vom Peritoneum fiber- 
zogen, wäúhrend der obere Teil einen vollstándigen Bauchfellúberzug 
und ein kurzes (ekrôse (Mesorektum) besitzt. 

Die Wand des ganzen Mastdarms ist reich am Muskelfasern mit 
Kreis- und Lingsfasern, die ersteren bilden am After den organischen, 
umwillklrlichen Sphineter ani internus. Beztiglich des willkúr- 
lichen guergestreiften M. sphincter ext, verweise Ich auf S. 28, Der 
Sphineter ani tertius liegt als ein breites Bôndel dieht zusammen- 
gedriingter Kreisťasern etwa 10—12 cm úber dem Anus und er ist es 
in erster Linie, welcher die Hxkremente im oberen Mastdarm festhilt. 
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resp, verkiirzt zugleieh das Mastdarmrohr: bei der Stuhlentleerun 
wird die Afterčífoung Uber die Kotsiule gleichsam nach oben. hinar 
gestreift. 

Nach Lartschneider ist der M. levator ani als umgewandelt 
a Perroni aufzufassen, Die Steibbeinmuskeln (die M. nete 

tej nnteriores und posteriares) sind den Flexoren, 

Abd der Schwinzé. der Singetiere homolog, gleichsam Fudimák 
Sehwanzmuskeln. 

In der Medianlinie vor und hinter dem After liegen keine Gefäf 
und Nerven, die Art. hnemorrhoidalis ext. und die Mastdarmiäste d« 
Plexus rereann liegen direkt unter der Fascia superficialis. 

Die von Luschka entdeckte und von ihm in ihrer Bedeutun 
tiberschiitzte Steildriise (Glomus coccygeu m) liegt zwischen det 
Sphineter ani ext. resp. der SteiBbeinspitze und der TS de 

pubococeygeus flarktar ani), sie isť ein etwa li , grau 
rôtliches, grannliertes Knôtchen, welchés an dem Endzweige der Ar 
sacralis media befestigt ist, die Arterie geht in die SteiĎdrúse be, 


$ 11. Die Weiehteile des männlichen Mittelfleisehe 
oder Dammes (Perineum). — Die Regio perinealis zwischen de 
Wnurzel des Hodensacks nnd dem After bildet den vorderen et 
des Beckengrundes zwischen den Sitzknorren (ľubera ischiadica), de 
aufsteigenden Sitzbein- und absteigenden Schambeinästen bis zur 
unteren Rand der Schamfuge. Die verschiedenen (ewebsschichten i 
diesem Bercich des Beckens werden von den einzelnen Anatomen seb 
verschieden beschrieben. Ich verweise besonders auf die Beschrei 
bungen von Waldeyer in seinem Werk iúlber das Becken (S. 189 f/ 
von Henle, Luschka, Struthers, W. Krause, LeBhaft, Hoľ 
Lartschneider u. a. Die erste genaue Beschreibung der Damm 
gogo egend gab Abraham Colles (s. Treatise on zool anatomy 

edition, Dublin 1814). Mustergilltig, einfach und klar ist die Be 
schreibung Hyrtls. Hyrtl unterscheidet drei úbereinanderliegend 
Fascien (untere, mittlere und obere), in deren Zwischenrňumen di 
Organe des Harn- und Geschlechtsapparates untergebracht sind. 

Die untere Mittelfleiseh- oder Dammťfascie (Fasci 
perinei superficialis) liegt gleich unter dem subkutanen Zell 
gewebe. Diese Fascie besteht nus zwei Schichten, einer oberflňch 
lichen und tiefen. Die oberfláchliche, mit der Haut verwach 
sene Schicht der Fascia superficialis ist sehr fettreich, dick, aber nieb 
fest, sie ist keine cigentliche Fuscie, sie inseriert nirgends am Knochet 
sie geht nach vorn in die Tunica dartos und seitlich in die Fasči 
superficialis der inneren Seite des Oberschenkels úber. Die tiefe Schieh 
der Fascia perinei superficialis ist viel dňnner, aber viel fester als di 
eben erwiähnte oberflňchliche Schicht, sie ist am Schambogen adhärenl 
geht vorn nuť den Penis úber und hängt hinter den Musouli transver: 
perinei mit der mittleren Mittelfleischfascie zusammen, gleichsam vo 
ihr entspringend. 

Die mittlere Mittelfleischfascie (Fascia perinei pro 
pria) versehlieit die ganze untere Beckenapertur und wird vorn von de 
Harnrôhre, hinten vom Mastdarm durchbohrt. Šie entsj je am ľig 
arcuatum inferior pubis, an den nbstejgenden Schambein- an 
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dem aufsteigenden Sitzbeinast guer nach vorwärts und nt die mit 
ihm verwachsene Mittelfleischfascie beiderseits: beide Musi Jeisten so 
dem Druck der Bauchpresse resp. der Becken- und Bauchorgane Wider- 
stand. Nach Henle sind die M. transversi wichtig fir das Zustande- 
kommen der Erektion, weil in der Tat die tiefen Venén der 
Schwellkčrper den M. transversus profundus durchbohren und daher 
durch. spastische Kontraktion dieses Muskels der RúckfluB des Blutes 
aus den Schwellkôrpern gehemmt wird. Nach Bochdalek haben 
die Beckenmuskeln tiberhuupt cine wesentliche Bedeutung fúr das Za— 
standekommen der Erektion, indem sie den Ricklauť des Venenblutes 






Die Fasslen, Muskeln, Artorien und Nervén dor Regio porinoalís, analis 4t nroganítalis 
(mach Waldey er). 


verzôggern oder verhindern. Hierbei sind nach Bochdalek auĎer den 
Harnrčôhrenmuskeln z. B. such der Levator ani und der Obturator ta 
in wesentlicher Weise beteiligt. 


4, Die Weichteile am und im weiblichen Becken, 


$ 12. Von der genaueren Beschreibung der ňuieren weibli 
Sehamteile, der Harnrôhre, der Scheide, sehen wir als nicht h 
ehôrig ab. Zu beiden Seiten des Scheidencinganges auBerhalb da 
vm miindet die im hinteren Ende der grofien Schamlip) 
legené und hier als härtlicher Kčrper fúhlbare Bartholin Ť 
Cowpersche Drise (Glandula vestibularis major), welche. zu- 
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uteri in den Leistenkanal liegt oben und nach vorn in Form eine 
Súckchens eine kleine Vorstiilpung des Bauchfells, Processus vagi 
nalis peritonei (Divertieulum Nuckii), unter dem Lig. tere 
uteri hier der halbmondfôrmige Binstiilpungsring der Fascia trans 
versalis (Plica semilunaris fasciae a Henle) 
weiter vorwärts die Vasa epigastrica inf. (s. Fig. 10). Die Vas, 
spis natrie superficialia sind in Fig. 15 „ in Fig. 
dagegen durchschnitten gezeichnet. | 
Die Befestigungsmittel des Uterus sind nach Hyrt 
die Ligamenta KOM ÉSTA (sacrouterina) und die Lig. pubo 
vesicouterina, welche sich beide an der Grenze zwischen Čas 
und Collum uteri inserieren. Auch das Bauchfell, welches de 


Fig. 15. 





1ágamentom teras úterí. Canalis inguinalis T (nach Waldey er), 


Uterus mit der Blase und dem Mastdarm verbindet, ist als Befesti“ 
gungsmittel des Uterus anzusehen. Die Bierstúcke liegen in der 
hinteren Platte des breiten Mutterbandes in der oberen Bi g 
in Kontakt mit den Diinndármen, die Eileiter sind als wahre Fort- 
setzungen des Uterus zu betrachten. Die weibliche Harnblast 
hat infolge der Gegenwart des Uterus einen kleineren sagittalen 
messer und der Blasengrund ist nicht so nusgebuchtet wie beim za 


ferner steht sie etwas hôher und ist an ihrer hinteren Flúche nicht s 
weit vom Bauchfell bedeckt. Der weibliche Blasengrund ist von dr 
Scheide aus leicht fúhlbar. 

Die weibliche Harnróhre ist nach Hyrt] etwa 27—34 mm laný. 
ihre nach nufwirts und vorn geriehtete Konkavitt ihrer 
ist so gering, da sie fast geradlinig verlňuft. Sie ist weiter als die 
männliche Harnrôhre, sehr dehnbar und an die Schamfuge durch den! 
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vorderen Abschnitt der mittleren Mittelfleischfascie fixiert, weleher dem 
männlichen Lig. triangulare urethrae entspricht. 

Die weibliche Ďammgegend zeigt gegeniiber der männlichen 
folgende Modifikationen. Die Fascia perinei superfacialis geht nach 
vom in die beiden Schamlippen úber. Die mittlere und obere Apo- 
neurose besitzen eine Oeffnung flir den Durchtritt der Vagina. Der 
Muse. bulbocavernosus umfafit nicht, wie beim Manne. die Harnrôhre, 
sondem den Scheideneingang als „Constrictor cunni“. Der obere Teil 
der Vagina ist in Kontakt mit dem Mastdarm, dann entfernen sich 
heile roneinander, die Vagina tritt mehr nach vorn, der Mastdarm 
verláuťt mehr gerade nach abwärts zum Anus. Im úbrigen stellt die 
selbliche Dammgegend nach Hyrt] einen keilfórmigen Raum mit unterer 


Fig. 16. 
dšentvrosia m. obl erf. abdom — Vašu epigistr. Vasa epigastr. inf. fascia — 
reclinata |ľare sup. superf. resectu franárersali obtecia — Faxcia trana 
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Baši und nach oben gerichteter Spitze dar. Das Frenulum labi- 
“rum pudendi bildet den vorderen Hand des weiblichen Mittelfleisches. 

J.W. Ballantyne hat an gefrorenen Durehschnitten von drei weib- 
cheh und vier männlichen ausgetragenen Kindern und von einem 6 Monate 
alten männlichen Fôtus die Lage der Beckenorgane studiert. Aus Mangel 
an Raum kônnen wir auf die auch fir den Chirurgen interessanten Ergeb- 
nišše nicht náher eingehen, ich verwvise auf svine Mitteilungen im Edin- 
ur med. Journal 1890, Oktober, S. 318. 











3. Sonstige Weichteile des männlichen und weiblichen Beckenx. 
Tuskeln. Blutgefáďe. Nerven. Lymphgefife. Nehleimbeutel. 


$ 13. Die Muskeln des männliehen und weiblichen 
Beckens. — Ueber die Muskeln des Beckens (s. Fig. 1% u. 14 
S. 25 u. 27 und Fig. 17 u. 1%) sei kurz folgendes bemerkt. 


| zdatná 
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Im Bereich der Crista iliaca und der vorderen Bauchwand sin, 
bekanntlich zu erwäbnen der M. obliguus externus abdominis 
der M. obliguus internus abdominis, der M. transversu 
abdominis und zwischen der Sympbysis ossium pubis und dem Tuber 
culum pubicum die Insertionen vorn des M. pyramidalis und da 
hinter des M. rectus abdominis, Im oberen zweiten Drittel de 
Darmbeinschanfel und von der oberen vorderen Fliche des Kreuzbein 
entspringt der M. iliacus, medial von ihm verlaufen der M. psoa, 
major und minor, der letztere inseriert sich an die | 
iliopeetinea. Angeborenén Mangel des M. psoas minor beobachi 
Gruber. Meltzer hat die Kontraktionen des M. iliopsoas bei ver 
schiedener Stellung der Extremität genauer studiert und dieselben al, 
diagnostische Hilfsmittel, z. B. bei Erkrankungen des Wurmfortsatzes 


Fig. 17. 





Die Muskéln der Beckengegend von výrn gesehén. | 


des Côcums, des Colon ascendens, der Flexura sigmoidea, des Colo1 
descendens, der Harnleiter und der unteren Partien der Nieren, be 
Exsudaten, Entzilndungen, Hämatomen in der Fossa iliaca u. s. w. 
nutzt. Dann folgen die am inneren vorderen Beckenrand in 
Bereich des Foramen obturatum entspringenden Adduktoren: 
M. pectineus, Adductor longus, gracilis und Adďueto 
magnus, der Adductor brevis und der Adductor minim 
Zu den Adduktoren gehôrt auch der M. obturator externus. 
Am ňuBeren hinteren Beckenrand, unmittelbar nach au 
und hinten von der Špina ilinca onterior superior entspringt 
M. tensor fascine latae, dicht neben ihm der M. sartori 
Zwischen die beiden zuletzt genannten Muskeln und den M 
minimus schiebt sich auĎen das vordere schmale Ende des M. glutaeu: 
medius ein und zwischen dieselben bald nach dem Ursprung auseii 
gehenden Muskeln tritt am Oberschenkel der M. rectus femoris 
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der Sehne an der Incisura ischiadica minor wird durch einen hier 
RYS zo verringert. s. ni | 
.„ piriformis entspri in Ť Ť 

von. der Vorderílšche des o r unterhalb des sacrale 
beginnend und das Foramen sacrale II und III umfassend, zieht dann 
ebenfalls wie der M. obturator int. als kráftiger Auswňrtsroller des 
Schenkels durch das groBe Huftloch zum fen Trochanter. Am 
#uBeren Rand des 5. zwirbels und des Steiľbeins entspringt der 
schon S. 23 erwähnte M. coceygeus. In der Mehrzahl der Fälle 
findet man nach Walde yer auch einen M. sacrococcy geus anterior, 
am dritten oder vierten Foramen sacrale anterius entspringend und 
sich an der Vorderfläche der Steifwirbel und am Ligamentum sacro- 
čoceygeum anterius inserierend. 

lich der genaueren Beschreibung der am Becken sich | 
inserierenden Damm- und Aftermuskeln beim männlichen wi 
weiblichen Geschlecht verweise ich nuť S, 25—27 und S. 29. Ieh be- 
merke hier noch kurz folgendes. Nach Holl wird das männliche 
Becken im allgemeinen durch je zwei Muskelplatten verschlossen und 
zwar durch das S S S pelvis proprium s. rectale, welches 
den Mastdarm passieren láBt und das Diaphragma pelyis acces- 
sorium s. urogenitale, welches den Harn- und Geschlechtsschlanc 
umgibt und in den Angulus subpubicus eingerahmt ist. Beim Weibe 
sind die anatomischen Verhältnísse, wie schon S. 29 hervorgehoben. 
wurde, entsprechend der Lage und Form der Geschlechtsorgane modi- 
fiziert. Der M. levator ani (s. nuch S. 23) entspringt am Foramen. 
obturatum vor dem M. obturator int, hinten kommt er mit einer. 
zweiten Zacke als M, coecygeus von der Spina ischiadiča, diese Ú 
Zacken sind durch den Arcus tendineus musculi levatoris ani, 
von welchem die mittlere Levatorportion entspringt, verbunden. Unfer-, 
halb des M. levator ani an der Vereinigungsstelle des Os ischii mit 
dem 0s pubis entspringt zusammen mit dem Corpus cavernosum 
der letzteres deckende M. ischiocavernosus, vor und tiber J 
vom Ramus inferior ossis pubis der M, transversus prof 
Am Tuber ischiadicum inseriert sich der M. transversus perinei 
superficialis (Hyrtl, Waldeyer). An der ventralen Flúche der, 
SteiBbeinspitze befestigen sich Biindel des M. levator ani und des 
M. sphineter nni externus, dorsal verlaufen zwischen Steifbeim. 
und Kreuzbein die verschieden kräftig entwickelten Museuli sacro- 
coccygei posteriores. 








$ 14. Die BlutgefiBe des männlichen und eat 
Beckens (Fig. 19 bis Fig. 27). — Die Art, iliaca communis, etwa 
5 cm lang und 11—12 mm im Durchmesser, verläuft subperi : 
jederseits vor dem 4. und 5. Lendenwirbelkúrper am medialen Rande, 
des M. psoas major leicht gebogen nach untén und nufién hinter dem 
Ureter und links auch hinter der aus der Art. mesenterica 1 
stammenden Art. hnemorrhoidalis superior nach abwärts und > 
sich lateral rom Promontorium in die Art. iliaca int. s. hypogastrica 
und Art. iliaca externa. Die Arterie liegt beiderseits nach vorn 
und etwas nach links von der Vena iliaca communis. Nach 
anderen, z. B. nach Spalteholz, liegt die Vena iliáca communis 
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hypogastrica, verliuft, vom Ureter und Bauchfell bedeckt, unter 

Linea terminalis des Beckens und unter dem N, obturatorius načh y 
und abwárts zum Čanalis obturatorius und teilt sich innerhalb desseľ 
in seine Endäste, AuBer kleinen Aesten im Becken sind folgende Zwt 
der Art. obturatoria wichtig (s. Fig. ŽI u. 22): 1. der Ramus pubi, 
an der hinteren Fľáche des Ramus superior ossis ilei, anastomosiert 
der oberen (hinteren) Fláche des Lig. lacunare (Gimbernati) mit « 


Fig. 19. 
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Brána 1 JA. pudanda iňieroš 
s A. venicslie inferior. 


Vesieuia vetaináliy 


Dlo Arterien les mánnlichén Beckéns von línká geschen. Der Mastdarm íst etwas nach |! 
varzógen, das Banohfell íst sntfornt (nach Spalteholz). 


Ramus obturatorius der Art. epigastricn inf.: 2. der Ramus intert 
medial von der Membrana obturatoria nach abwirts zu Muskel 1 
Sitzbein, von Waldeyer entdeckt: 3. der Ramus anterior filr 
vordere Flúche des Foramen obturatum und den M. obturator « 
und 4. der Rumus posterior teils flir die hintere, teils fir die rord 
Fliche der Weichteile und Knochen des Foramen obturatum, zum HI 
gelenk durch die Incisura acetabuli die Art. acetabuli abgeb 
(s. Fig. 22). 
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| In etwa ein Drittel der Fälle entspringt die Art. obturatoria ver- 
niiels der Anastomose mit der Art. epigastrica inf. (Ramus obtura- 
torius der Art, epigastrica inf.) aus der Art. vyda perí (s. Fig. 23), 
# liegt dann nach Spalteholz etwa in der Hälfte dieser Fálle auf 
dam Liz. lacunare (Gim bernati) oder auf dem Septum femorale, in der 
anleren Hälfte lateralwärts vom Annulus femoralis. Dieser abnorme 
Vedauť der Art. obturatoria, welcher nach Meckel und Cloguet so- 


Fig. 20. 
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vorkomrint, wie der normale, ist besonders fúr die 
elhernien von Beďeutung. Cooper besaĎ nach 
prva ale beziiglich des gleichzeitigen Vorkommens 

„mit Schenkelhernien, indem die Art. obduratoria sich 

hals nach innen und unten krtímmte und lángs des 
des Lig. lacunare (Gimbernati) zum Foramen ob- 
g Nách Tiedemann, Wyeth und Wardwell 
© Verlauf der Art, obturatoriú etwa doppelt so 
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häutig beim weiblichen (teschlecht als beim männlichen vor. Die Vera 
obturatoria geht im all inen hiufiger in die Vena iliaca ext. oder 
Vena epigastrica, als die Arterie wus diesen Arterien entspringt. In 
der neueren Zeit ist der Verlnuf der Art. obturatoria besonders von 
Krusche, Jastschinski und Waldeyer genauer beschrieben 
worden, auf dérén Arbeiten ich hiermit verweise. 


Fig. 21. 
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(nach Spaltehol2). 


Die Art. xlutaea superior (s. Fig. 24), welche, wie wir 
sehén werdén. wegen der ungíiinstigen Prognose ihrer Ver 
úbel beriichtigt ist, liegt im Beroich der Linea iliotrochante! 
Farubeuf, ciner zwischen der Spina iliaca posterior sup. und der Spítz 
des Trochanter major gezogónen Linie, und zwar an der (šremze de 
medialen und mitileren Drittels dieser Linie. Sie verlňuft nach hň 
durch den sberen Teil des Foramen isehiadicum majus oberhalb « 


38 I. Kapitel. Chirungischo Anatomie des Beckens. 


der Blase, beim Manne die Prostata und Vesieula seminalis, beim. 
Weibe die Vagina. | 
Die Art, deferentialis (s. Fig. 19), nur beim Manne vorkom- 
mend, entspringt nicht selten aus der Art. umbilicalis oder aus der. 
Art. vešicalis inferior, verlňuft zum Ductus deferens, dann sich lú 
teilend abwňrts zur Vesieula seminalis, oder nufwärts zum Leisten- 
kanal und Nebenhodén, wo sie mit der Art. testicularis anastomosierl 
Die Art. hnemorrhoidalis media (s. Fig. 19) entspringt nach | 
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A. podlá 
Ahnormer Verlanť der Art. obturatoria dvxtra des Mannes (nach Spalteho lz). 


Spalteholz hňufig aus der Art. pudenda interna, verläuft ber dem 

HY voccygeus und M. levator ani nach abwirts und medianwirts zom 

| Mastdarm. und zu den umgebenden Muskeln, sie gibt, wie die beidm, 
zuletzt genannten Arterien, Zweige zu den Vesiculae seminales und der 
| Prostata des Mannes und zur Vagina beim Weibe, M 
Die Art. pudenda interna (s. Fig. 19—21 u. 23—24) verlňuft mä 

dor Art. glutueu inferior am unteren Rande des M. piriformis aus der 
Beckenhôhle, kreuzt hier die letztere und zieht danň hinter dem Ižg. 
sucrospinosum nach ubwirts, gelangt zur medialén Fliiche des Tuber 
ischindicum und des Ramns inferior ossis ischii, verlňuft dann etwas 
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Die Art. iliaca externa (s. Fig. 19—21) verláuft subperitoneal 
am der medialen vorderen Seite des M. v. major entlang schrág 
nach abwirts, sie liegt erst vor, dann lateral von der Veba iliačá 
externa, um durch die Lacuna vasorum unter dem Lig. inguinale (Pou- 
parti) als Art. femoralis auf den Oberschenkel úberzugehen. Auler 
kleinen Aestén an die Umgebung gibt sie uls Hauptäste die Art. epi- 
gastrica inferior und die Art. cireumflexa ilium profunda ah 

Die Art. epigastrica inferior (s. Fig. 19—21) entspringi 
dicht oberhalb des Lig. inguinale (Pouparti) und verláuft b 
nach aufwiirts (medial vom Annulus inguinalis abdominalis) zur Rick- 
fläche und schlieflich in die Substanz des M. rectus abdominis, diesen. 
und die bedeckénde Haut versorgend und vielľach mit der Art. epi- 


Fig. ž5. 





A amará“ 
Voniemánum —— 720, 







[Nm 
brrstv 


asik uÁVAKA > > 


A vetieslie sofera - 


[2 
A. vyáieulie istoriúr, 
AeSNe AD VRANA, 

M. Jevstor au 


Reetom 


Div Arterien des Uteros md seiner Tmgelnng von hintén únd #twas vôn Links gesobm 
(mach Špalťeho1z). 


gastrica superior anastomosierend. Während ihres Verlauťes an dar 
Hinterfláche der Bauchwand buchtet sie das Bauchfell als Plica epi“ 
Baustrica vor und scheidet so die Fovene inguinales mediališ 
und lateralis voneinander. Die Hauptäste sind: 1. der hinter dem 
Beckennnsatz des M. transversus abdominis am Ramus stperior 0318 
pubis verlaufende Ramus pubicus, welcher den Ramus obturatorius 
hinter dem Lig. lacunare (Gimbernati) zum Ramus pubieus der Art. 
obturutoria obgibt: 2. die Art. spermaticu externa zum 
strang und zu den Húllen des Hodens beim Manne und die Art. liga- 
menti teretis uteri beim Weibe zum Lig. teres uteri und Ša 
Labia majora. 

Die Art, circumflexa ilium profunda (s. Fig. 19) entspringl 
aus der Art. iliaca ext. hinter oder unter dem Lig. inguinale, stejgl 
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Organe der Beckenhčhle, der Harnblase, des Mastdarms und des Uterus, 
ist die Beckenhôhle so reich an grofistámmigen Venengeflechten, wie 
kaum eine andere Kôrpergegend, ausgenommen vielleicht den Rick- 
atskanal. Bezúglich der genaueren Beschreibung der Venenj 

Beckens verweise ich besonders nuf die Arbeiten von Gillette 
(Recherches anatomigues sur les veines de la vesšie et sur les plexus 
velneux intra-pelviens, Journal de ľanatomie et de la physiologie, 
Sept. et Octobre 1869) und von Lenhossek (Das venčse Konvolut 
der Beckenhôhle beim Manne. Mit 2 Tafeln. Wien 1871). 


$ 15. Die Nerven des Beckens, — ich der Nerven 
des Beckens hebe ich kurz folgendes hervor und folge dabei den An- 
gaben von Waldeyer, Langley, Anderson u. a. 

Die sensiblen Nerven der Beckenhaut stammen zu etwa zwej 
Dritteľn aus dem Plexus lu m balis, im úbrigen aus dem Plexus sacra- 
lis, weleher vor allem durch Versorgung der Geschlechtsteile, des Dammes 
und des Anus das Zustandekommen der Wollustempfindung vermittelt, 

Die Nerven der inneren Beckenwand stammen vom Plexus 
lumbalis, sacralis, pudendus, coceygens und sympathicus 
Der Plexus lumbalis (s. Fig, 26 schematisch), aus welchem del 
N. obturatorius stammt, setzt sich zusammen aus den vorderer 
Aesten des 1.—4. Lendennerven. Das eigentliche Beckennerv 
ist der Plexus sacralis (s. Fig. 26 schematisch), er besteht nach 
Waldeyer aus dem vôm Plexus lumbalis stammenden Truncu: 
lumbosnceralis und aus den vorderen Aesten des 1.—4, Sakralnerven 
Die Sakralnerven verlaufen am Kreuzbein in Knochenrinnen, darit sit 
duréh die in ihrem Lumen sehr wechselnden Beckenorgane, z. B. be: 
sonders durch den schwangeren Uterus, nicht gedrfickt werden, Bein 
Weibe sind daher die Knochenrinnen tiefer als beim Manne. Del 
Plexus sacralis verlú Št das Becken ďurch das grofie Húftloch, nachdem 
er vorher den mit der Art. pudenda int. verlaufenden Plexus pu- 
dendus zu den Beckeneingeweiden und den iuBeren (teschlechtsteilen 
abgegeben hat, Die Verástelung des Plexus sacralis ist mach 
Waldeyer folgende: 1. die Muskelnerven: Nervus glutaeus 
superior uňd inferior, die Nerri rotatorum femoris und die 
Nervi diaphragmatis pelvis: Ž. gemisehter Nerv ist der 
N. ischiadicus und 3. der Hautnerv ist der N, cutaneus femoris 
posterior. Die kompakteste Fortsetzung des Plexus is ist der 
N. ischiadicus (s. Fig. 24), welcher das Becken am unteren Rande 
des M, piriformis (durch das Foramen infrapiriforme) verláfit. Der 
sich unmittelbar an den oben erwähnten Plexus pudendus Ť | 
Plexus cocceygeus wird nach Waldeyer gebildet vom vorderen 
Aste des Nervus sacralis V und des N. coceygeus, Ťerner aus 
einem kleinen Anteil des N. sacralis IV sowié aus einigen Ver“ 
bindungsfáden aus dem Plexus pudendus und dem Ganglion 
sacrale und coccygeum des Sympáthikus. Der Plexus cocey- 
geus liegt an der inneren Beckenwand vor dem M. coccygeus, aut 
hm gehen die Nervi anococcygei (1—5 W. Krause) herror, welcht 
den M. levator ani und coceygeus innervieren und dann nach Waldeget 
mit den hinteren Aesten der Sukral- und Steifnerven zum Plexuž 
sacralis posterior sich verbindén, um die bier befindlichen Weieh. 









es männlichen und weiblichen Beckens ete. — 48 


ca Beziiglich der Nerven der 


bestehtť nach Waldeyer 1. nus dem 
patbicus, 2. dessen Rami communi- 
n o und 4. deren 


paarig Truncus sym- 
its medial von den vorderen a 





K 
tseti Nervem Tu dla 
sympathlache Nerven (wel6) nur 


fbyog Av rr ) und 

un 
le, ypogsria ná, da Da PTÍAKO 
Backosnsfochí verlňuft an der inmerén 
rané deren Verzwei zu 
zahlreiche, aus s eta Tá und 
Ea und bildet ni aldeyer 
dem Trun: Ň id 






Nerven. gel 









- odrioma Beckencii . s der Becken- 
ren sympathischen Verzwi 
ach Walde ae sowohl direkt a Rent 
"von den pritnúren Beckenplexus aus. Bie 
| Gefádnerven und in die Eingeweide- 
undáren Beckengeflechte dar. Die Gefifi- 












44 I. Kapitel. Chirurgische Anatomie des Beckens, 

nerven begleiten nls marklose, von sympathí: Ganglienzellen 
a | 

is zu Ť api „ Die Ig ver- 

bundenen sympathischen Eingeweidenerven Pl sin 
Waldever: 1, der Plexus hacmorrhoidalis superior und medius: 
2. der Plexus prostaticus: 3. der Plexus seminalis und Plex: 
deferentialis: 4. der Plexus cavernosus: 5. der Plexus resicalis: 
6. der Plexus uterovaginalis und der Plexus cavernosus (elita- 
ridis) beim Weibej 7. zu diesen vom Plexus hypogastricus ab- 
hängigen Geflechten kommt noch der vom Plexus norticus abdominalis 
abstammende Plexus spermaticus (beim Manne) und der Plexus 

arterine ovaricne (beim Weibe) hinzu, welche auch mit dem Plexus 
renális zusammenhängen. Die Nerven des Uterús stammen vorwiegend | 
aus dem sympathischen Plexus hypogástrieus, der animale Plexus sacrulis 

nur b ŠO an die Gebirmutter ab, ja letztere werden von 

lyrtl gänzlich geleugnet, weil Chloroform und Aether den Geburtsakt 
nicht, wohl aber die animale Nerventätigkeit aufheben. | 





„ 816. Die Lymphgefiľe und Lymphdriisen des Beckens. — 
Die a sodná und Lympbdriisen der Beckenhôhle resp. der 
inneren Beckenwand liegen zusammen mit den Blutgefňďen zwischen 
Bauchfell und Fascie. Die Lymphgefáfe bilden im Bereich der 
grôferen Blutgeľáše mehr odeť weniger reichliche Plexus und zwar 
einen Plexus iliacus externus, hypogastricus und sacralis 
(Waldeyer): ferner gehôren noch der mneren Beckenwand an die 
Vasa lymphatica spermatica, dié Vasa lym phatica obtura- 
toria und circumflexa ilium profunda. Diese Plexus nehmeu 
alle Lymphe der unteren Extremität, der ten Beckengegend und 
der Beckenorgane, sowie eines grofien Teils der Bauchwandungen auf 
und miinden schlieBlich in zwei Hauptstúmmen (Truncus lym pha- 
ticus lumbalis dexter und sinister) und in einzelnen kleinerén 
Nebenstámmen in die Cisterna chyli. | 

Die Lymphdrísen bilden nach Waldeyer folgende vier Haupt- 
n: die Lym phoglandulae iliacne (externác und communes), 
die Lymphoglandulae hypogastricne, lumbales und sacrales. 
Die 3—4 Lymphoglindulae iliacne externae bilden die Fort- 
setzong der Lymphoglandulae subinguinales profundne, als 
verbindendes Zwischenglied ist nach Waldeyer die Lymphoglan- 
dulae annuli femoralis (Rosenmtlleri) zu betrachten : sie li 
dicht an den Vasa iliacn externa (s. Fig. 27). Die Lymphoglanduláe 
iliacne communes, 3—4 an der Zahl, liegen ebenfalls entlang den | 
gleichnamigen BlutgefiBen. Die Lymphoglandulae hy pogastricse 
(9—12 W. Krause) nehmen die Lympbgefáľe der Beckenhčhle auf | 
und entleeren sich in die Lymphoglandulae lambales, teils auch in die 
iliacne communes. Die Lymphoglandalae lumbales bilden die 
grôbte Gruppe und zwar eine mittlere längs der Aorta und der Vena | 
cava inferior und zwei laterale Gruppen, welche jederseits hinter dem. 
Musculus psoas an den Guerfortsitzen der Lendenwirbel liegen. Za 
der mittleren Lumbalgrappe ziehen nach Waldeger súmtliche Becken> 
lymphbahnen und die Lymphbahnen der vorderen Flúche des lumbalen 
Ďláhiršajiia, der Nieren und Nebennieren: von der lateralen Lumbal- 
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Fig. 21. 
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M. glutačus maximus und Tročhanter major findet sich einer der 
grôbten Schleimbeute] des menschlichen Kôrpers, die Bursa trochan- 
terica musculi glutaei maximi, er ist meist in mehrere kom- 
munizierende Fácher geteilt. Unbeständig ist die Bursa ischiadica 
musculi glutaeí maximi zwischen Tuber isehiadicum und M. gla- 
tueus maximus. Hin bis zwei kleinere Schleimbeutel, Bursae glutneo- 
femorales, liegen noch fuľwiärts von der grofien Bursa iterica 
musculi glutaei mäximi zwischen der Sehne des (lutacus maximus, 
dem Femur und den benachbarten Muskeln. Am Ansatz des M. glu- 
tneus medius am groBen Trochanter finden sich meist zwei Schleim- 
beutel, die Bursa trochanterica musceuli glutaei medii 
anterior und posterior, letztere zwischen der Sehne des Glutaeus 
medius und des M. piriformis. Ferner liegen am groBen Trochanter 
unter den Ansatzséhnen des M. glutneus minimus, piriťformis und 
Obturator internus die Bursu trochanterica musculi glutaei 
minimi, die Bursa musculi piriformis und die Bursa tendinis 
obturatoris interní zwischen der Obturatorsehne und den nach 
vorn gelegenen M. gemelli und der Húftgelenkskapsel, fermer ein 
konstanter Schleimbeutel zwischen dem M. obturator internus und 
der Incisura ischiadica minor (Bursa ischiadica musculi obtura- 
toris interní), endlich selten 1—2 Schleimbeutel zwischen den 
M. gemelli and der Huftgelenkskapsel. Selten findet sich eine Bursa 
unter der Ansatzsehne des M. obturator externus in der Fossa 
trochanterica (Bursa m, obturator ext.), häufiger eine solche 
zwischen M. guadratus femoris und Trochanter minor 
(Bursú guadrati femoris), sowie zwischen letztérem und dem 
Adduetor minimus (Bursa adduct. minimi): die beiden letzteren 
Bursač kommunizieren nach Bynnestvedt miteinander. Am Tuber 
ischiadiceum liegen aufer den beiden schon erwähnten Schleim- 
beuteln (Bursa subcutanea und Bursa ischiadica m. glutaei 
maximi) noch die Bursa semitendinosa und die Bursa semi- 
membranosa. Von den Schleimbeuteln in dér Leistengegend 
sind als praktisch wichtig zu erwähnen die Bursa iliopectinea 
(subiliaca) unter dem M. ilincus und die Bursa iliaca sub+ 
tendineá zwisčhen der Sehne des Iliopsoas und dem Trochanter/ 
minor, Die zuerst von Fricke beschriebene Bursa subiliaca 
kommuniziert nach ihm in etwa 20 Fällen einmal mit dem Huft- 
gelenk, nach Luschku kommt die Kommunikation bei j 
Individuen nur ganz ausnahmsweise vor, wäihrend sie Richet als 
normal betrachtet. Nach Hyrtl stellt sich die Kommunikatiom der 
Bursa mit dem Häftgelenk in späteren Jahren infolge der Abnutzung 
der betreffenden Gewebe infolge der Bewegung regelmäBig ein. Die 
GróBe der Bursa subiliaca wird verschieden angegeben, Ehrle fand 
sie an Leichen meist húhnereigrob. Oft reicht die Bursa úber den 
Beckenrand nach oben. Die Bursa unter dem Iliopsoas hať eine 
groše chirurgische Bedeutung mit Ricksicht auf ihre Late unter don 
Ďen Gefáďen und Nerven sowie durch ihre hňufige Verbindung mit 
lem Häftgelenk: in pathologischer Beziehung spielen ihre akuten 
und chronischen Entztmdungen eine wichtige Rolle, Die Bursa mus- 
euli recti femoris liegt zwischen der hinteren unteren Ursprungs- 
sehne des Rektus und dem Pfannenrande und die Bursa musculi 
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ectinei an der Ansatzstelle des Muskels am Os femoris, beide 

leimbeutel befinden sich mehr im Bereich des Oberschenkels und 
kommen daher fr unsere Schilderung der Chirurgie des Beckens 
veniger in Betracht. Aus demselben Grunde milssen wir von einer 
gensueren Schilderung der fiir den Descensus testiculorum wichtige 
Bursa inguinalis Klaatsch, der Bursa ovarii und ovarica ab- 
sclen, ich verweise beziiglich derselben besonders auf das Werk von 
Waldeyer, „Das Becken“ S. 520, 573 u. 657 und auf die Arbeit von 
Klaatsch (|. c.). 

Zwischen der SteiBbeinspitze und der SteiBbeininsertion des Mus- 
cnlus sphincter ani ext. liegt die unbeständige Bursa coccygea. 


II. Kapitel. 
Die Frakturen der Beckenknochen 


(s. Literaturverzeichnis II). 


$ 18. Allgemeine Bemerkungen úber Entstehung, Vor- 
kommen und Einteilung der Beckenfrakturen. — Die Frak- 
turen der Beckenknochen gehôren zu den seltensten Knochenbrichen, 
weil die Beckenknochen an sich eine groBe Festigkeit und eine be- 
merkenswerte Elastizität besitzen und auĎerdem noch durch sehr wider- 
standsfúhige Bandmassen fest zusammengefiigt und durch krätftige, 
zum Teil dicke Muskelpolster geschútzt sind. So ist es verständlich, 
da Beckenfrakturen nur durch betráchtliche, meist direkt einwirkende 
Gewalten entstehen. 

Das Becken als Ganzes stellt einen sehr widerstandsfáhigen Knochen- 
ring dar, in welchen hinten das Kreuzbein als fester Keil eingefgt 
ist. Die schwächsten Stellen dieses Knochenringes mit oberer und 
unterer Umrandung liegen vorn im Bereich der Schambeine, besonders 
in der Gegend des Ramus horizontalis (superior) zwischen der Sym- 
physis ossium pubis und der Eminentia iliopectinea, daher sind die 

chambeinfrakturen die häufigsten Knochenbrúche des Beckens. 

Durch die verschiedenen Gewalteinwirkungen brechen die Becken- 
knochen entweder direkt durch Kompression an der Stelle, wo das 
Trauma einwirkt, oder indirekt durch Ueberbiegung der am meisten 
gedehnten Knochensubstanz, ähnlich wie bei den Schädel- und Brust- 
korbfrakturen. Es bricht entweder ein einzelner Beckenknochen 
an einer bestimmten Stelle, oder aber es entstehen mehrfache 
Frakturen an verschiedenen Stellen des Beckenknochen- 
ringes. Auch Stolper teilt auf Grund seiner reichen Erfahrung die 
Beckenbriche in zwei grolše Gruppen: 1. in isolierte Beckenrandbriiche 
und 2. in mehrfache Beckenringbriiche. Waldeyer unterscheidet 
Beckenstiickbrúche und Beckenringbriche. Zuweilen ver- 
láuft die Trennungslinie zum Teil oder vollständig nicht in der Knochen- 
substanz, sondern in der Articulatio sacroiliaca oder in der 
Symphysis ossium pubis, oder in beiden zugleich, d. h. es entsteht 
elne Luxation, eine ZerreiďBung (Diastase) der Becken- 
gelenke bezw. der Symphyse mit oder ohne Fraktur. 

Eine besondere Art der Beckenfrakturen sind die SchuBŠfrakturen, 
von welchen wir hier zunächst absehen: wir werden dieselben später 
in Kapitel V $ 36—38 gesondert besprechen. 

Die Entstehung einer bestimmten Beckenfraktur hängt ab von der 
Art des Traumas und von der Stelle, wo und in welcher Richtung der 
verschiedenen Beckendurchmesser dasselbe einwirkt. Durch StoB, Schu$, 
Lanzenstich, durch Auffallen auf einen spitzen Eisen- oder Holzpfahl. 
durch sog. Prihlungsverletznng (s. diese), úberhaupt durch mehr oder 
weniger spitz oder umschrieben wirkende Gewalten entstehen meist 


t Ea besonders durch Druck 
n Kra ro o boa indirekte an ent- 
hdi die“ Sialskkelia: die Muskeln 


n, wie wir sehen werden, bei hn c 
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1, Areilza, Katzenelson u. a. 
Boa la studiert, 
Ueberein- 


oijio a Nľaa 
belasteten Bi kg mš 
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te B. bei der Guetschung des Beckens 
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oki Beckenring eines auf dem Stein- 
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Beckenhčhle gedrángt und bricht an seiner schwächsten Stelle cín 
oder beiderseitig durch, d. h. es entsteht eine einseitige ode 
doppelseitige Fraktur des vorderen Beckenringes, a 
ders im Bereich der Schambein- und Sitzbeináste nach Fig. 

und 29, eventuell so, da ein Knochenstiick aus dem vorderen. | 
ring nusgebrochen wird (s. Fig. 29). Zuweilen erfolgt eine fraku, 


der Symphysis ossium pubis mit oder ohne Bchambeinfraktu 
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Zuweilen. 
Fraktur dos linken Tami h talis osí: 1l Bervich .. + 
oe Fartnentia šllopecttnem und dos iamis Betcendens ss: — die VertikalfrakturM: 
pubis t an der Grenze des Sítebeins. gaignos im 


und hinteren 
ringe nach Fig. 32, d. h. mehr im Bereich der Pľanne. In Fig. 
sind Sitzbein, Schambein und Pľanne rechts im vorderen Beci 
zertrfimmert, im hinteren Beckenring ist das rechte Darmbein in 
Núhe der Articulatio saeroiliaca gebrochen, mehr oder weniger 
reiche Fissuren finden sich im Darm- und Kreuzbein, die linke 
eulatio sneroilinca ist gelockert. 

Bci schwerer (tewalteinwirkung kônnen“ sich die in Fig. 80 und 8! 
obgebildeten Verletzungen an einem Becken in verschiedener Was 
kombinieren, z. B. nach der eben schon erwähnten Fig. 32 (1 
vorderé und hintere Vertikalfraktur mit linkseitiger Diastase der Arti 
sacroiliaca), oder die in Fig. 30 abgebildete typische Vertikalfraktur 
vorderén und hinteren Beckenringes ist doppelseitig vorhanden, oder 
findet sich jederseits eine Verletzung nach Fig. 31, d. h. der 
Beckenring ist beiderseits gebrochen oder zertriimmert, und das 
bein ist in beidén Seitengelenken gelockert, mehr oder weniger 
vorn luxiert, oder endlich es besteht eine schwere, mehrfache V. 





-— : 
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nach hinten und auswärts geschoben wird. Es entstehen damm Ahnliche 
Verletzungen wie in Fig. 32 und 83. | 
Wirkt cine sagittale Kraft nicht, wie bishér angenommen wurde 
von vorn nach hinten, sondern umgekehrt von der Kreuzbcin- 
gegend von riickwärts nach vorwäňrts, dann entstehen natúrli 


Fig. 31. Ver] , wie wir bis 


hinten fiber das Kreuz: 
bein úberstehenden hin+ 
téren Ránder dej 
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benen Frakturen im 
reich des Schambeins, Sitzbeins oder der Pfannen. Fehlt der 
nm vorderen Beckenring, so kónnen hier indirekte Ueber. 
resp. Biegungsfrakturen im Sinne Katzenelsons bewirkt w 
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dieselben Beckenverletzungen entstehen, wie wir bereits erwälhnt und 
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pubis wird luxiert. Im Bereich des hinteren Beckenringes kann 
es bei frontaler Krafteinwirkung zu einer Zertrúmmerung des 
pelvinen Teils des Kreuzbeins im Gebiet der Foramina 
sacralia kommen, der freie unlere Teil des Kreuzbeins bleib£ da- 
gogen unverletzt, falls nicht. Fissuren von dem oberén Kreuzbeintcil 
in den unteren ausstrahlen. Nach Beseiti ng dieser Hindernisse, 
welehe sich der Verkleinerung des gueren kendurchmessers ent- 
gegensetzen, erfolgt bei weiterer Gewalteinwirkung nach Úža oh 
Arecilza u. a, eine [nnenrotation der seitlichen 
infolgedessen kann, falls der Bandapparat standhält, eine "Rid- 
fraktur des hinteren Teils des Darmbeins im wesentlichen durch 
Zugwirkung der Ligamenta sacroiliacn erfolgen. Diese Riďfraktur des 
hinteren Teils des beins verlňuft gewôhnlich auch hier in verti- 
kaler Richtung von der Crista ilei in die Ineisura ischiadica major, 
d. h. nuch hier entsteht die vordere und hintere Vertikalfraktur 
jún Koch nach Fig. 380 oder nach Fig. 81, wo nur im vorderen 
Beckenring Knochenbrtiche vorhanden sind, während hinten die Tren- 
nung in der Artieulatio sacroiliaca vetláuft. Auch hier kommen die- 
selben Variationen und Kombinationen bei schwerer Gewalteinwir 
vor, wie wir bereits bei der sagittalen Kraftrichtung erwáhnt haben 
(s. Fig. 32—34). Zuweilen verľňuft der Darmbeinbruch nach 
Kusmin such mehr im Bereich des vorderen Teils des Darmbeins 
náher der Angriffsstelle der primären Kraft und strahlt dann besonders, 
wie schon oben angédeutet, 11 die Pľanne aus. Die Zertriimme- 
rung der Kreuzbeinflúgel entsteht sowohl bei Gewalteinwirkung 
nuťf die Darmbeine, als nuch auf die Trochanteren. 

Bei Druck und Gegendruck in der Trochanterengegend 
wirkt die Kraft infolge der Beweglichkeit der Trochanteren 
schräg (diagonal) als guer, daher sind hier, abgesehén von 
at die Verletzungen an der vorderen Beckenwand dent- 
icher, 

Bei der Einwirkung eines Traumas, z. B. eines Schlages 
auf die parallel gestellten Oberschenkel in der Absicht, auf 
die Pfannen zu wirken, entstehen nach Kusmin niemals 
dér vorderen Beckenwand oder Pľannenťrakturen mit Hindringen des 
Schenkelkopfes in das Becken: dagegen werden durch Gewalt- 
einwirkung auf die stark abduzierten FúĎe vordere Becken- 
wandfrakturen in der Tat verursacht. 

Bei diagonaler (schrger) Gewalteinwirkung entstehen, wie wir 
schon angédeutet haben, im wesentlichen dieselben Beckenfrakturen 
und Bockengelenk verletzungen, wie bei transversaler (frontaler) Gewalt- 
#inwirkung. nur mit dem Unterschied, daťď bei diagonalén Gewalt- 
einwirkungen die typischén Verletzungen an der vorderen Beckenwand 
deutlicher sind, als seitlich und hinten. Häufig findet sich an der 
Stelle der Gewalteinwirkung keine Verletzung oder nur eine Di 
der betreffenden Articulatio sacroiliaca mit oder ohne RiBfrakturen am 
Darm- oder Kreuzbein, dagegen entsteht auf der Seite des Gegendrueks 
die Hauptverletzung und zwar besonders eine doppelte Vertikal, 
fraktur Malgaignes durch das Darmbein und den vorderen Becken- 
ring mit oder ohne Splitterung (s. Fig. 30—32). 

Durch Sturz auf die Fúfte kann besonders, wie schon erwähnt, 
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13041 Frakturen aus acht Hospitälern zusammen, darunter fanden sich 
nur 108 Beckenfraktoren (0,828 %) und unter Bericksichtigung von 
nur drei Berichten erhält Gurlt lich der Häafigkeit des Vorkommens 
der Beckenfrakturen 1,436 % aller Frakturen. Unter 226816 Knochen- 
briichen des London Hospital in den Jahren 1842—1862 waren mir 
0,323 % Beckenfrakturen. Nach Malgaigne wurden im Hôtel Dieu 
in Paris in 11 Jahren nur 10, meist ďarch direkte Gewalteinwirkung 
entstandene Beckenfrakturen beobachtet. Wählt man die úberhbnupt 
vorkommenden Verletzungen zum Vergleich, dann erhält mam fir das 
Vorkommen der Beckenfrakturen noch kleinere Zahlen, als oben an- 
gegeben wurde. Steinthal fand unter 9100 Verletzungen der Wilrt- 
tembergischen Baugewerksberufsgenossenschaft nur 5 Beckenbriiche 
— 0,05% und Golebiewski unter 3972 Verletzungen nur eine Becken- 
fraktur — 0,025 %, eine Beckenguetschung — 0,025 % und 3 verschie- 
dene Verletzungen des Beckens — 0,075 %. Im Kriege werden Becken- 
frakturen relativ hňufiger als in Friedenszeiten beobachtet. Nicht selten 
werden Beckenfrakturen am Lebenden gar nicht erkannt, ja ausgedehntere 
Knochenbrilche am Becken, z. B. 6—8 Frakturen, hať man im Leben 
des Kranken nicht diagnostiziert, sondern erst an der Leiche nach- 
gewiesen. 

Das männliche Geschlecht wird häufiger von Beckenfrakturen 
beľallen als das weibliche, weil das erstere in seinen verschiedenen 
Berufsnrten weit mehr der Gefahr einer Verletzung nus ist. Aus 
demselben Grunde erklirt sich nuch die relative Šeltenheit der Becken- 
frakturen bei Kindern und Greisen. Etwa zwischen dem 10.—£0. Lehens- 
jahre werden die Beckenknochenbrilche am hňufigsten beobachtet. 

Was die Häufigkeit der Frakturen der einzelnen Becken- 
knochen anlangt, so sind die Frakturen des Schambeins die 
hňufigsten, dann folgen in der Skala der Freguenz die Frakturen des 
Darmbeins, dann die des Sitzbeins und der Pfanne: am selten- 
sten sind die Frakturen des Kreuzbeins und des SteiBbeins. 

Michaelis gibt beztiglich des Vorkommens der Frakturen der 
einzelnen Beckenknochen folgende Uebersicht: 


Bruch des Schambeins . . . 51 Falle 
Z r ožiabáas /:. Z 3 20 
A „ Darmbeins. . . . 19 , 
a Ae Píadné s 2 x 2 21 18 
s des Kreuzbeins . . 4 


Die Art und der Sitz der einzelnen Beckenfrakturen ist, wie wir 
oben schon kurz gezeigt haben, ein sehr mannigfaltiger. Im all> 
ina empfiehlt es sich, die am Becken vorkommenden 

rakturen in zwei Hauptgruppen einzuteilen. Die erste Abteilung 
umfaŠt die Frakturen ÚPIÁÉ Beckenknochen, z. B, des 
Schambeins, der Darmbeinschaufel, der Spina iliaca anterior sup., der 
Crista iliaca, des Sitzbeins, des Tuber ischiadicum, der Píanne, des 
Kreuz- oder Steifbeins. Die zweite Hauptgruppe bildem die 
mehrfachen Frakturén, durch welche die Kontinuitňt des 
Beckenringes auťgehoben wird, sie werden auch kurz Becken- 
ringhriiche genannt. Bs ist leicht begreiflich, daď die isolierten 
Frakturen an einer umschriebenen bestimmten Beckenstelle im all- 
gemeinen giinstiger verlaufen, als die mehrfachen Kontinuitňts- 
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der Pfanne und des Darmbeins kombiniert, wie wir schon e 
haben und bei der Lehre von den mehrfachen Beckenringfra 
noch genauer sehen werden. Besonders kann auch durch beide1 
Fraktur des Schambeins oder des Šitzbeins ein Knochenstlick a1 
vorderen Fra nusgehrochen werden (s. Fig. 29 S. 51). 

„ Die isolierten Frakturen des Schambeins e vorwi 
wie schon erwähnt, durch Verkleinerung des sagittalen Becken 
messers, durch direkte Gewalt von vorn, durch Ueberfahren, 
Aufľallen schwerer Gegenstánde, durch ()uetschung durch die 
zweier Eisenbahnwagen, durch direkten Stob, Sci oder Sel 
Schufifrakturen), durch direkten Druck, z. B. bei schweren Z 
oo (Middeldorpf), oder indirekt, z. B. durch Traum 

eingegend, durch Fall auť die Fúľe oder auf den Troc 
durch transversale oder diagonale Kompression des Beckens. B 
auť die FiďBe und den Trochanter wird das Trauma durch den 
schenkel und den Schenkelhals auf die Pľanne und weiter a 
Schambein úbertragen. Wenn der Oberschenkel intakt bleibt, 
entsteht in solchen Fällen entweder ein Knochenbruch der P 
oder des Schambeins oder beides zugleich. Féré hat) 
mentell gezeigt, daĎ bei alte n Individuen ein Fall auf die Häft, 
aus einer Hôhe von 50—60 em, also z. B. sus dem Bett, genú 
eine Beckenfraktur zu erzeugen: fast stets entstand nuf diese 
eine Fraktur des Schambeinkôrpers, oft auch der beiden Aeste 
selten eine Lôsung der Symphysis pubis. Diese Fraktur klaffte f 

Von besonderem Interesše sind sodann die Schambeinfri 
durch Muskélzug. Maydl, Bartels, Letenneur u. a. beoba 
je eine RiBfraktur des horizontalen Schambeinastes durch Mus 
In dem Fall von Maydl entstand die Riffraktur des horizontalen £ 
beinastes durch Andriicken des gleichseitigen Oberschenkels 1 
Leib des Pferdes, als der betreffende Reiter flber eine Barriere 

In den meisten Fällen von Schambeinfrakturen handelt es s 
Fraktur des horizontalen (oberen) und des unteren Ast 
wôhnlich an der Grenze des Sitzbeins, einseitig oder doppe 
wie es m Fig. 28 und 29 abgebildet ist, oder um Frakture 
Scham- und Sitzbeins mit oder ohne Ausstrahlung der Bruce 
in die Pfanne bezw. in das Darmbein, mit oder ohne Verletzu 
Beckenorgane, besonders der Harnrôhre und der Harnblase. Zr 
ist die in Fig. 30 abgebildete vordere und hintere Vertikalfrakti 
handen, oder statt der vertikalen hinteren Darmbeinfraktur ist | 
treffende Articulatio sacroiliaca gesprengt (s. Fig. 31). Z 
ist ein Knochenbruch des Schambeins mit Trennung (Lux 
der Symphysis ossium pubis kompliziert. Mehrfach h 
beobachtet, dub das Schambein beiderseits aus allen seinen | 
dungen ibgetrennt war, kurz es kommen die verschiedensten Vari 
vor (s. nuch Fig. 32—84 S. 52—58). 

Die Fraktur des Schambeins ist teils eine einfache subk 
oder ein Splitterbruch, oder eine durch Verletzung der 1 
teildecken oder der Beckenorgane komplizierte Fraktuj 
Dislokation der Fragmente ist teils nach aufen, teils — my 
am hitufigsten — nach innen gerichtet, so daĎ man die Frak 
folge der typischen Deťormitit auf den ersten Blick sofort er 
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riB extraperitoneal liegt (s. das Núhere $$ 26 u. 28). In kdo 
eingedrunj Knochensplitter oder dureh de | 

tanáač Blagusnike x sonstige Fremdkärper (K „85 87“. 38, 
SchuBwunden) kônnen zu Blasensteinbildung Veranlassung geben, 
wie z. B. in den Pällen von Lenoir, West, Thompson, P. r. Bruns, 
Le Gros Clarke u, a, (s. unten), 

Die oben erwähnte Verletzung des Rektums ist bei isolierten 
Schambeinfrakturen sebr selten, ebenso die beim weiblichen Geschlecht 
vorkommende Verletrnng der Vagina. 

Von bemerkenswerten Fällen von isolierten Schambeinfrakturen 
sa der vorliegenden Literatur folgende neunzehn Beobachtungen 
erwähnt. 


1. Fall von Maret. Fraktur des r SLE mit Dis- 
lokation desselben nach innen und vorn, mit Urinverhi Durch Ín- 
zislon an der innerén Seite der grofien Schamli) spätor ein 
roller AKE extrahiert, welcher beinahe den ganzen Kôrper 
es 
3. Lenvir berichtet úber eínen Fall von Blasenstein mit einem 
EA S úls Kern bei einer Prau, welché vor einigen Tahren 
einen Schambeinbruch erlitten hatte. Analoge Fálle von Steinbildang 
mit Knochenkern nach Beckenfrakturen beobachteten P.v. Brun 
Le A Clarke, Thompson und West, Der Fall von West i 


3. Bildung zweier Blasensteine mit Knochenkern nach 
Schambeinfraktur, Ein 28jähriger Mann erleidet in einer Kohlengrabe 
eine Fraktur des Schambeins mit Blasenverletzung. Es bildeten sich zwei 
Blasensteine mit Knochenkern. Patienť | starb 4 Jahre nach dem 
Unfall infolge von „Shok“ nach der Steinoperation. 

Auch nach "SchuBfrakturen, nach entziindlichen Pro- 
zessen lat man Blasensteinbildung im Anschluf an in die Harnblase 
gelangte Knochenstiicke beobachtet. Ueber SchuBverletzungen mit nach. 
tršäglicher Steinbildung durch in die Blase ein, e Knochonfraginenta 
hat unter anderen P. v. Bruns berichtet, wir duši hierauť bei den 
Schufifrakturen (s. $$ 86—38) zurick. 

H. Thompson entfernte bei cinem 40júhrigen Maurer sinen (Staišl 
durch TRANA der Kern des Steines war ein Kno: jnester, 
welcher sich nit einen in die Blase perforierten AbszeĎ von den 
sh abgestoľen hatte. Ob eine Fraktur vorhandén war, ist, 
nicht gesagt. 

4. Hussey fand 9—10 Jahre nach einer Beckenfraktur (Sohambein- 
fraktur?) cinon Seguester in der Harnrôhre, eine eigentliche SEA 
konnte nicht nachgewiesen werden. Etwa 15 Monate später starb der 
Patient, welcher immer noch an Harnbesclnverden litt. Bine Sektion wnrde, 
leider nicht gemacht. 

5. Fall von Féré. Sturz einer 88jährigen Frau aus dem Batt au 
die Häfte. Tod nach 10 Stunden. Die Bektion ergab eine Prd des 
linken Schambeins, und zwar des oberen und unteren Astes desselben,| 
und cine starke Blutung aus der Vena obturatoria, svodureh 
wohl der rascha Tod bedingt war. 

6. Fall von Gonget. Schambeinfraktur mit Zerreibuné 
der Pars membranucea urethrae. Erst am 6. 
zision deg Dammes vorgenommen. Tod am 46. Tage nach dô. Vafall | 
titriger Häfigelenksentzúndung mit sekundärer Pyämie 

7. Beobachtung von Puzey. Schambeinfraktar, in diť 
linke Píanno nusstrahlend, entstanden durch Anffallen eines Sackeš 
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äuĎere und innere Betastung per rectum und per vaginam, bierbe 
macht man vorsichtige versuche, um itation nachzu 
weisen. Die Art der Dislokation ist stets môglichst festzustellen, vý 
allem auch durch Rôntgendurehleuchtung. Sodann wird man besonder 
durch Katheterismus untersuchen, ob und Urethra intakt siné 
ob sonstige Weichteilverletzungen, innere Blutungen ete. vorhanden siní 
Die Behandlung der Šchambeinfrakturen iehť nac 
den im $ 28 geschilderten Regeln. Die vorhandene Dislokation i 
môgliehst manuell, oder wenn nčtíg, operativ durch Knochennaht z 
beseitigen. Stets erstrebe man môglichst Heilung in korrekter Stellun 
der Fragmente, mäfige Formstôrungen sind aber meist ohne tb] 
Folgen. Die Retention der Fragmenté suche man nach der in $ 2 
beschriebenen Weise durch einen fixierenden Verband zu erhalten, de 
letztere. niitzt aber meist nur wenig. Der Patient liegt in Rúcken 
lage mit an den Leib angezogenen, im Huft- und Kni k gebengte 
Beinen. Zuweilen wird diese Lagerung nicht kel und man so 
sich dann beziglich der zu wählenden Lagerung von den Empfindunge 
des Kránken leiten lassen, Komplizierte Frakturen werden nach al) 
s In behandelt (s. Z lóse Spitter sind baldigst z 
seitigen. Das Verhalten des Harnapparates ist sorgľáltig zu beol 
achten, bei Verletzungen der Harnróhre leg man einen Verweilkatheté 
in die Blase. Bei bereits bestehender Harninfltration inzidiert um 
drainiert man vom Darmm aus. Intraperitoneale Blasenrisse sind baldig+ 
durch Ľaparotomie freizulegen und dureh Nuht zu schlieBen. 
lich der Behandlung der Blasen- und Harnrčhrenyerletzungen un 
sonstiger Komplikationen s. das Núhere in $ 28. 


$ 20. Die Frakturen des Sitzbeins (s. Fig. 28—84), - 
Die im allgemeinen nur selten vorkommenden Frakturen des Bitzbein 
entstehen im wesentlichen durch dieselben Gewalten, wie die Scham 
heinfrakturen, z. B. durch direkten Druck in der Richtung von vor 
nach binten, oder frontal oder diagonal, ferner durch direkten Schlag 
durch Fall aufs Gesä8, auf das Tuber ischiadicum, durch SchuB ode 
endlich bei schweren Geburten, z. B. durch Zangendruck oder 1 
Wehen. Fine Fraktur des Sitzbeins durch Zangengeburt 
Middeldorpf. Papavoine beobuchtete einen Bruch des Sitzbein 
durch die Entbindung bei einer Frau, welche vor 2 Jahren durch ein 
doppelscitige Vertikalfraktur des Beckenringes eine Verengerung de 
Beckens erlitten hatte. | 
Die verschiedenen Arten der Sitzbeinfrakturen sind kurz fol 

nde, Das Sitzbein bricht entweder nur an einer einzigen best 

telle, z. B. besonders in der Náhe der Vereinigung mit dem 
bein, oder in der Núhe der Pľanne, oder am Tuber ischiadicum, oda 
endlich es handelt sich um einen doppelten oder mehrfachen Bruch 
s0 daĎ ein oder mehrere Stiicke aus der Kontinuität des Sitzbeins los 

lôst sind. Isolierte Frakturen des Sitzbeins sind, abgesehen von del 
apohenhrtchoc des Sitzbeinknorrens, selten. Am hliufigsten ist da 
Sitzbein zugleich mit dem Schambein gebrochen, oder es delt. siel 
gleichzeitig um Fraktoren des Darmbeins oder Kreuzbeins oder un 
gleichzeitige Pfannenhriiche, also um mehrfache Beckenfrakturen (siel, 
Fig. 29—34), auf welche wir später zurtickkommen werden. In seltenej 
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in $ 28 genauer geschilderten Regeln. Hier sei nur kurz her: 
da sich im allgemeinen am meisten die Rickenlage der mit 
etwas erhôhtem Becken empfiehlt, die Beine werden im Huftgelenk 
und Kniegelenk gebeugt und so môgliehst durch Kissen unterstätzt. 
Die beste Lagerung wird gewôhnlich durch die Empfindungen des 
Kranken selbst angegeben, und wird die eben 
nicht vertragén, was zuweilen vorkommt, so lúSt man den 
die Lagerung eventuell selbst bestimmen, In jedem Falle soll man 
Heilung in môglichst korrekter Stellung der hip erstreben, eine 
mäBige poslaný A ist gewôhnlich ohne úble Folgen. Etwnige, die 
Heilung voraussichtlich stôrende Dislokationen sind eventnell operatiy 
kel an anké zu. beseitigen, falls die mannelle Reposition von 
aufen und eventuell durch Druck vom Rektum oder von der Vagina 
aus nicht gelingt. Dieses gilt namentlich auch fir die RiBfrakturen 
des Tuber ischiadicam. Fixationsverbinde niltzen bei Sitzbeinfrakturen 
so gut wie gar nichts, ja sie kónnen durch Druck schaden. 
lich der Behandlung der komplizierten Frakturen, der Verletzung 
des Harnapparates und sonstiger Komplikationen s. $ 28. 

Siehe auch $ 26—27 (Symptomatologie, Komplikation, Diagnose 
nnd Prognose der (mehrfachen) Beckenfraktureni. 


$ 21. Die Frakturen des Darmbeins. — Die Frakturen des 
Darmbeins sind mannigfaltiger als die Frakturen des Scham- und 
Šitzbeins: sie sind, wie wir sahen, oft mit anderen Beckenfrakturen ver- 
bunden. Von den isolierten Frakturén des Darmbeins ist die Fraktar 
der Špina iliaca anterior superior und inferior die relativ 
einfachste Fraktur. 

Die Fraktur der Špina iliaca anterior superior entsteht 
teils durch direkten Druck oder Schlag, teils durch ug des M. 
sartorius und Tensor fasciae latae. Die abgebrochene Spina wird danm 
aa r fon ach kn disloziert, a das Periost 
und die sehnige Ausbreitung der Muskelansätze ingeri 
sind. teba bei direkter Gewalteimwirkui Fan šk die Fraktar 
der Spina anterior superior noch auf die benachbarten Teile des Darm- 
beins weiter fortsetzen. Hamilton sah zwei Fälle von Fraktur der 
Spina iliaca anterior superior, In dem einen Fallé entstand die Fraktur 
bei einem 36júhrigen betrunkenen Manne durch Fall, das um etwa 
1 cm nach abwárts verschobene Knochenfragment wurde repa 
und unter Bettruhe mit in Huft- und Kniegelenk m Beinen 
heilte der Knochenbruch, so da Patient nach 2 Wochen das Belt 
verlassen und ohne Beschwerden gehen konnte, In dem 2. Falle von 
Hamilton entstand die Fraktur der Spina iliaca anterior superior 
und eines kleinen Teils des vorderen Beckens bei einem Manne, weléher 
durch fallende Erde verschitttet wurde. Auch hier erfolgte unter Riicken- 
lage mit angezogenen Beinen vollkommene Heilung. 

Von sonstigen Frakturen der Špina iliaca anterior sup. selen noch 
folgende erwihnt. Gibson sah eine Fraktur bei einem gen. 
Arbeiter, welcher 60 FuŠ hoch vom Gerilst gefallen war, Stein“ 
thal bei einer jungen Dame durch Ausgleiten beim Ballspiel. Re- 
verdin beobachtete folgenden Fall von RiBfraktur der Špina ast. 
superior: Ein 19jňhriger sehr muskulôser Mann gleitet auf einer ab- 
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" Fig. 37), auf welchen in neuerer Zeit besonders Thiem 
merksam gemacht hat. Bei diesem GOuerbruch der Darmbein 
das obere Bruchstiick durch die Bauchmuskeln. (Obligui un 
versus) nach oben und innen gezogen, die Verbiná 
Húftkamm und Tuber ischiadicum ist entsprechend veri 

pla zur gesunden Seite (s. Fig. 87 ab). 

In anderen Fállen verlánft die Brachlinie in der Darmh 
mehr schrig oder vertikal. Diese Frakturen der Darm! 
entstehen durch direkte Gewalt, z. B. durch Fall, 

Sto, Sirsk starken seitlichen Druck mit Verkúrzung des 

s len Durchmessers, teils indirekt durch Druck in 
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trítt des Schenkelkopfes in das Beckén erwähne ich noch die Fálle vorz. 
Morel Lavalléc, Luwson, Moore, alley und Čoote. 

Der Pfannenbruch mit Eintritt des Schenkelkopfes in die 
Beckenhôhle, welchen Môrel Lavallše mitgeteilt hát, war ebenfallss. 
fir cine Schenkolhalsíraktor. gohalten worden und wurde als solche be— 
hatte uber steta heftige Schmerzon im Húftgelenk. pa nako „ergab 2 
dať dor | etwa 8 cm in die Beckenhôhle verschoben war“ 
und hier auf den N. obturatorius drúckte, da f E 

„ úber welche der Kranke seit dem Unfall klagte. 

Lawson beobachtete einen durch die Sektion Ea stern— 
[a Bruch des rechten Pfunnenbodens mit Eintritt des: 
Schenkelkopfes in die Beckonhóhle boj inom 2ljúhrigen 
welches beim Fonsterputzen 20 Fu hoch aus dem Fenster herabstúrzte.. 
Das rechte, nicht verkúrzte Bein war nach auswärts o a S 
Bl age nách dia. ÚS. Die, Šakúvo. sr vn brano, 

a na mfall. Di lon ergab ai er TI 
Traktor des rechten Pľannenbodens mit Durchtrití. des Schenkalkovích 
im die Beckenhčhle, daB das Li 


Bockonhôhle gedrun gen, das Bein war um etwa 5" cm > 
©8 wur nicht, wie in den bisher erwähnten Fállen, nach auľien oder inn 
rotiert, sondern nur leicht flektiert und adduziert. s 
„ Galley beobachtete folgenden Pall von Pfannenbodenfraktur 
mit Durchtritt des 8chenkelkopfos in das Becken und durch 
don Damm nach aubBen: Ein 15jáhriger Kohlenarbeiter fiel Ď 
Stobes auf die linke Hňfte, erlitt dadurch eine la des Pfannon- 
bodens mit Durchtritt des Schenkelkopfes in das Becčken 
und weiter durch den Damm nach aubBen, so daŠ er zwischen 
SteiBbein und After sichtbar war. Die Blase und der M 
darm waren nicht verletzt, Das SteiBbein war ebenfalls 
brochen. Der Oberschénkel war rechtwinklig abduziert und nach aula 
rotiert. Galley sah den Krankén erst 10 Tagé nach der Verletzung, čs 
bastand berčita Gangräán der zerrigsenen Weichteile und des bloSliegenden 
Caput femoris. Der Oberšchenkelkopf wurde unterhalb des kleinen Tro- 
chanters reseziert, die Reposition in die normale Beinstellung gelang nam 
leicht. Patient starb „an Erschčpfong“. A 
In dem von Coote beobachteten Falle vôn Fraktur des Aceta- 
bulum mit Durchtritt des Capuút femoris in die Beckenháhle 
starb der 2%jáhrige Mann, infolge sonstiger sehwerer Verletzungen. 
Beztiglich der von Arregger und Wilms mitgeteilten Fálle rom 
Pfannenbruch mit. Eintrití des Schenkélkopfes in das Beckén. 
femoris centralis] muf ich auf die betreffenden Originalmitteilangen 
(L. c.) verweisen, da meine Arbeit schon abgeschlossen war, als diese 
Mitteilungen 1903 erschienen. Die in den letzten Jahren beobachteten 
Fúlle von Luxatio femoris centralis zejgen deutlich den groBen Vorteil, | 
welchen die Rôntgendurchleuchtung in der Erkennung dieser Ver- 
letzungen darbietet. 
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den Trochanter, "Es bestand koine Deformitál, keine Verkúrzang. di 
andem Šyraptome waren heftiger Schmerz und Krepitation, wenn de 
Schenkelkopf in die Pfanne kt wurde. a 
Bei Komminutivfraktaren der Pfanue kann letztere nach einwäri 
die Beckenhôhle verschoben sein, wenn die Pľanne gentgend vo 
der Umgebung losgelóst ist. In eínem Falle von ŠSanson war eit 
beiderseitige Komminutivfraktur der Pľannen bei einem jungen Mant 
Ha von Sturz aus betrichtlicherer Hôhe vorhanden, und boli 
amen waren nach einwirts disloziert. Č 
Die fir die Diagnose cines Pfannenbodenbruchs mit oder oht 
Bintritt des Kopľes in die Beckenhóhle wichtigsten Pre a 
sich aus dem ga und besonders auch aus den mitgeteilten. 
sie sind natiirlich deutlicher, wenn der Schenkelkopf durch die Pfani 
in das Becken verschoben ist. Wenn nach einer (iewalteinwirkung a) 
den Trochnuter, bei Sturz auť den Fuf oder das Knie, im Bereich d, 
Trochanters eine Deprešsion vorhanden ist, d. h. wenn letzterer den 
ich nach innén verschoben. ist, bei Druck auf den Trochanter ti 
liegender Schmerz entsteht, wenn ferner bei Zug an dem verkúrzt 
oder nuch nicht verkúrzten, nach nuben oder innen rotierten oder m 
leicht fektierten und adduzierten Bein Krepitation entsteht, dann wi 
Vata 0 Bruch der Pfanne denken. ditrfen. Stets untersuche man b 
Verdacht auf Píannenbricho por rectum und per vaginam. Loicht g 
slchert wird die Diagnose besonders bei Bintritt des Caput femoris | 
i Beckenhúhle, vor allem, wie schon gesagt, durch die Rántgoj 
photographie, ž 
Wie aus den © itgeteilten Fillen von Lendrick und M. L/ 
Ball6c herrorgeht, Tebter di. betrafienden, Patenkem mit šom 3 
en. 


lan dlung der isolierten vrte | 
xtensi fľenden Beins, aber ohne Koni 
fa der Porinea] s karibe zádlá vertragen wird, oder in einfacher Rúlcke 
RA? ESEJI Hai und Kniegelenk gebeugten Beinen. Bei der sa 
1#io femoris centralis fragt sich, soll man die eo des Schej 
man. 5088 vornehrien oder nicht. Ist der Schenkelkopť reponibel, so 
AN, wie fuch Arregger empfichlt, scitlichen Zug und Ľái t 
ban "len, oder einen bis úber den Rippenbogen reichenden b 
vo: AN Wendan, Repositionsversuche von der Beckenhôhle aus, z. | 
EO a stdarm, sind nicht empfehlenswert. Ist der fe | 
te: m nibel, dann empfiehlt sich Hochlagernng in einer Schiene oder 
Auidn " Beugung und Adduktionsstellung des Huftgelenks resp. Beine 
Fa ilms empfiehlt Fixierung des Beins in suspendierter und a 
und ná Stellung des Beins. Komplikationen von seiten des Fn 
ho der Harnorgane, Blutungen werden nach NA 
in del el dislozierten Sttiekbriichen oder bei hochgradigen 
© Drickes der Knochenfragmente auf die Nerven oder Beckej 
Organ, bei sehlechter Beinstellung ete. wird man operativ | 
(Beckenresektion. Schenkelkopfresektion, Reposition des Kopfes). 
1% Später eine zweckmäbBige orthopädische Nachbehandlung ďurch S 
260 "oto, vorzunehmen. 
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entweder in môglichst guter Stellung des Beins die Luxation brálaki 
lassen 1nd einen dementsprechenden Fixationsverband am besten sa 
Extension anwenden, oder aber man wird operativ vorgehen, d. h. di 
Luxation unter sti r Asepsis blof] und spa r und 


den abgebrochenen Pľunnenrand durch „Stadt 
diese operative Restitutio ad integgrum uf Ochvrlor iten, macha 
man die Resektion des Schenkelkopfes mit oder o] des 


Entferovng 
abgebrochenen Pfannenrandes. Auf diese Weise heilte Pyle bov 
Absprengung des Srkcivvu oberen Pfannenrandes mit Luxatio f 
iliaca bei einem 5: Manne, welchem in knicender Stellung in 
groBes koko PO die hintere Beckengegrend gefallen war. | 

Handelt es sich um einén Pfannenrandbruch ohna 
Luxation, dann ist die Behandlung im wesentlichen dieselbe wie bei 
Schenkelhalsťrakturen, sie Vstal im môglichster Beseitigung der De- 
Ťormitát und in Anlegung eines Extensionsverbandes eventuell mil 
einem. Fixationsverband um das Becken und den betreffenden Ober- 
schenkel. Gelingt die Bescitigung der Deformitiit nicht, und ist i 
des Pľannenrandbruches eine ernstere bleibende Funktionsstôrung 
betreffenden Huftgelenks zu befúrehten, dann wird man such hier 
strengster Asepsis das Häftgelenk bloBlegen und den abgebrochenen 
Pfannenrand durch Knochennaht in normaler Stellung vete S 

Beziglich der Behandlung der mit sonstigen Becke 
EE ZRNE ET (r úle? Note re auf s 

. muc] 5—27 (Symptomatologie, Komplikationen, Diagnose 
Prognose der Beckenfraktaren). g. | 


$ 23. Die Frakturen des Kreuzbeins. — Die Knochen- 
britche des sehr widerstandsfúhigen Kreuzbeins sind sehr selten, jar 
kommen. teils isoliert, teils mit anderen Beckenfrakturen 
vor. Malgaigne sah unter 2358 Verletzten des Hôtel Dieu in 
nur eine Fraktar des Kreuzbeins. Tm ganzen fúhrt Malgaigne nur 
acht cinfache Frakturen des Kreuzbeins an, es handelt sich 
um Ouerbrtiche. Hamilton konnte auĎer diesen 8 Fällen von ei 
fachen Frákturen des Kreuzbeins kine weiteren Fúlle in der Li 
auffinden. 

Der isolierte einfache Bruch des Kreuzbeins ohne sonstig 
Beckenfrakturen oder Beckenluxationen entsteht stets durch di 
Gewalteinwirkungen auf dus Kreuzbein, z. B. durch Fall: der 
ist gewôlhnlich ein Guerbruch unterhalb der Grenze der Arti 
culatio sacroiliaca, etwu in der Hôhe der 3. Sakrallôcher a 
und 43). Die beinahe konstante Dislokation besteht in einer 
schiebung des unteren Fragments mit der Steifibeinspitze nach | 
(Fig. 40) und zwar des ganzen Bruchstilcks in toto, wie z. B. an 
Priparat im Musée Dupuytren. In anderen Fällen war das 
Bruchstiick an der Bruchstelle winklig nach vorn abgeknickt. 

Diese Abknickung kann sogar, wie z. B. in 2 Fúllen Sandifo 
an der Bruchstelle einen rechten Winkel bilden. Zuweilén ist 
dieser Verschiebung nach vorn auch eine leichte seitliche Verschiel 
des unteren Bruchstiicks verbunden. Die Verschiebung des unti 
Bruchstiicks nach vorn erklárt sich aus dem Verlauť der Muskeln 
aus der Fixation des oberen Kreuzbeinstilokes. Zmweilen ist der ni 
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Individuum, welches im 6. bis 8. Lebensjahre eine Fraktur des rechter 
oberen Kreuzbeinwirbels resp. des rechten Kreuzbeinfliigels elitter 
hatte, ein schräg-ovales Becken infolge von knôcherner Verwachsun£g 
(Synostose) des nach auf- und rickwärts verschobenen Kreuzbeinfliigel: 
mit dem Gelenkfortsatz des Darmbeins. In dem S. 80 angefúhrten Fall 
von Horwitz dagegen verliefen die fúnf nachfolgenden Geburten ohn 
Schwierigkeiten, obgleich der Guerbruch des Kreuzbeins mit Dislokatio1 
geheilt war. 

Abgesehen von den sonstigen bei Beckenfrakturen vorkommende1 
Nachkrankheiten kônnen gerade bei Kreuzbeinfrakturen motorisch! 
und sensible Stôrungen der Blase, des Mastdarms und de 
Beine infolge schwerer Verletzungen der Nerven des Plexus sacrali 
zurickbleiben. Zuweilen treten heftige Neuralgien oder Lihmungei 
erst später infolge von Druck des Kallus auf die Nerven ein. 

Die Diagnose der Kreuzbeinfrakturen ist besonders frúher an 
Lebenden nicht allzu häufig gestellt worden, oft wurde die Fraktur ers 
durch die Sektion nachgewiesen. Am leichtesten ist wohl die Diagnos 
der Ouerfraktur des Kreuzbeins, wenn die charakteristische winklig 
Knickung an der Bruchstelle vorhanden ist und der in das Rektun 
eingefúhrte Zeigefinger die nach vorn dislozierte. auffallend beweg 
liche SteiBbeinspitze und hôher oben eventuell die Bruchstelle selbs 
betasten kann. Aber wenn auch eine Fraktur des Kreuzbeins at 
Lebenden richtig erkannt wird, so kann man sich doch bezúglich de 
Richtung und des Sitzes des Knochenbruchs leicht täuschen, was be 
den erfahrensten Chirurgen vorgekomnien ist. Malgaigne z. B. hatt 
in einem Falle beim Lebenden einen Ouerbruch des Kreuzbeins diagnosti 
ziert, bei der Sektion des Verletzten fand sich dagegen eine Lúngs 
fraktur. Gegenwärtig besitzen wir in der Rôntgenphoto 
graphie ein zuverlässiges Mittel, um die Frakturen de 
Kreuzbeins richtig zu erkennen. In jedem Falle von Kreuz 
beinfraktur nehme man eine sorgfáltige Untersuchung des ganzei 
Beckens und seiner Weichteile vor, damit sonstige Verletzungen de 
Beckens und seiner Organe nicht úbersehen werden. 

Die Behandlung der isolierten Kreuzbeinfrakturen ist fol 
gende. Berilcksichtigen wir zunächst den typischen Guerbruch, s 
wird man eine vorhandene Dislokation des unteren Fragments nac] 
vorn oder nach der Seite am besten vom Rektum aus reponieren. Di 
typische Dislokation des unteren Bruchsticks nach vorn läBt sich ge 
wôhnlich vom Rektum aus durch Fingerdruck leicht in die richtig 
Lage bringen, aber die Reposition ist schwierig zu erhalten. Be 
starker Dislokation des unteren Bruchstiicks, bei Schmerzen infolge de 
Druckes des Steifbeins auf das Rektum wird man letzteres mit Mul 
oder durch einen mit Luft oder Wasser gefillten Gummibeutel (Kolpeu 
rynter) tamponieren. Judes legte bei elner Kreuzbeinfraktur einel 
mit Kompressen umwickelten Holzzylinder von etwa 13—14 cm Láng 
und etwa 8 cm Umfang in das Rektum und befestigte denselben dure] 
eine T-Binde. Alle 3 Tage wurde der Verband gewechselt und eň 
Klistier verabreicht. Es wurde gute Heilung ohne Beschwerden er 
zielt. Bermond legte eine silherne, mit einem Pfropfen versehen 
Rôhre nebst Tampon in den Mastdarm, der Tampon und der Pfropfe: 
des silbernen Hohlzylinders wurden zuweilen entfernt, um die Darm: 
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pise und die Fäzes abgehen zu lassen: auch in diesem Falle wurde 
uf diese Weise gute Heilung ohne Beschwerden erzielt. Zuweilen ist 
bei Ouerbruch des Kreuzbeins die Tamponade des Rektums unnôtig, 
«s gentigt einfache Ruckenlage auf einem festgepolsterten Kissen ober- 
lab der Bruchstelle, so daB das untere Fragment hohl liegt. Cloguet 
fand in einem Falle die Seitenlage fúr den Patienten am angenehnsten, 
m dem Falle von Bermond dagegen war die Seitenlage am schmerz- 
luftesten. Man wähle im allgemeinen stets diejenige Lage, in welcher 
steh der Patient am wohlsten fúhlt. Ferner wird man Opium geben, 
m den Stuhl anzuhalten, die Diät sei môglichst leicht und trocken. 
Auf diese Weise wird die Konsolidation der Fraktur durch die Tätig- 
ket des Sphincter ani und Levator ani nicht zu sehr gestôrt, und 
A im Rektum sich anhäufenden Kotmassen wirken gleichsam als 
ampon. 

Die sonstigen Frakturen des Kreuzbeins werden im wesent- 
liehen nach denselben Grundsätzen behandelt, wie wir sie eben fúr die 
Gterbriiche beschrieben haben. Auch hier wird man die Heilung 
in môglichst guter Stellung der Fragmente anstreben. In geeigneten 
Filen wird man, wenn notwendig, die Dislokation durch Knochennaht 
besitigen, abgesprengte Splitter entfernen u. s. w. Bezúglich der Be- 

dlung etwaiger komplizierender Weichteilverletzungen verweise ich 
uí $ 28. Abgesehen von den sonstigen bei Beckenfrakturen vor- 
kormenden Komplikationen verdienen bei Kreuzbeinfrakturen besonders 
ttrajge motorische und sensible Lihmungen im Bereich der Blase, des 
Hutdarms und der Beine infolge Verletzung der Nerven Beachtung. 
hgeeigneten Fállen wird man operativ vorgehen missen, z. B. dricken- 
den Kallus beseitigen u. s. w. Sind noch sonstige Beckenfrakturen vor- 
lunden, so werden diese nach den fúr die einzelnen Beckenfrakturen 
giltigen Regeln behandelt (s. diese und besonders $$ 25—28, klinischer 
Velauť, Komplikationen, Diagnose und Behandlung der [mehrfachen] 
Bekenfrakturen). 


Ň24. Die Frakturen des SteiŠbeins. — Die Frakturen des 
"kifbeins entstehen besonders durch direkte Gewalteinwirkung, durch 
Fill. StoB oder Schlag, sie sind sehr selten, weil das Steifbein zu 
bereglich ist. Die SteiBbeinbriiche kommen besonders im hôheren 

er vor, wenn sowohl die einzelnen Teile des Steifbeins als auch 

tzteres selbst mit dem Kreuzbein fester resp. knôchern verbunden 
sd. Malgaigne sah an der Leiche cinen Fall von Steifbeinfraktur 

Zummen mit Kreuzbeinfraktur, Cloguet beobachtete 2 Fälle, und 
tar war in einem Falle die SteiŠbeinfraktur durch Hufschlag ent- 
Sanden, und in dem anderen fand sie sich bei einem vom Dach ge- 
falenen Dachdecker, welcher xuĎerdem noch eine Fraktur des Femur 
1d heider Unterschenkel erlitten hatte. In diesem letzteren Falle von 

loguet wurde das Steifibein nekrotisch und wurde in einzelnen 

tuchstiicken ausgestoBen. 

„ Abgesehen von den Frakturen des Steišbeins in seiner Kontinuität 
“len hier noch kurz die RiBfrakturen resp. Ablôsungen des 
SteiSbeins vom Kreuzbein erwähnt: diese Ablóôsungen sind teils 
ak Frakturen, teils als Luxationen des Steilbeins zu betrachten (s. X 29 
lxationen des Steifibeins). Bei diesen Rilšfrakturen des obersten Teils 
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des SteiBbeins ist das untere Fragment linger als bei den cigentlich 
Frakturen in der Kontinuität des Steifbeins. 

Die Symptome, Diagnose und Behandlung der SteiBbei 
frakturen sind im wesentlichen dieseľben wie bei Kreuzbej 
frakturen, ich verweise daher auf letztere (s. S. 8 z d 
mehrfachen Beckenbriiche, des klinischen Verlauťs der Wcichteil 
kationen und deren Behandlung s. $$ 25 —28. 


2. Die mehrfachen Beckenfrakturen (Beckenringfrakturen). 


$ 25. Die mehrfachen Beckenfrakturen (Beckenringfra 
turen). — Die mehrfachen Beckenfrakturen entstehen im wesentlich 
durch Kompression des knôchernen Beckenringes in sagitialor, frontal 
oder diagonaler Richtung, wie wir es S. 48—55 bereits geschildert habe 
Sie sind fast immer durch schwere Gewalteinwirkungen b a 
Ueberfahren, Verschtttung, durch Guetschung zwischen 
pulľern, durch Sturz aus beträchtlicher Hôhe u. s. w. Durch čia 
schwerén Gewalteinwirkungen werden die sagittalen, transversalen 
len Beckendurchmesser teils verkleinért, teils vergrôBert, omd 
entstehen teils direkte Frakturen an der Stelle der Gewalteň 
teils indirekte Biegungsbrúche durch Ueberdebnuvg der | 
in dem zur (iewalteinwirkung senkrechten Beckendurchmesser und. 
mit oder ohne Splitterung. Die so entstebenden Frakturen sind, 
wir S. 48—55 sahen und wie wir in Fig. 28—384 u. 40—42 und 
Fig. 44 ubgebildet haben, mehr oder weniger typisch, sie finden sil 
besondgers im SE des vorderen und hinteren Beckenringes mit od 
ohne Beteiligung der seitlichen Pľunnengegend. Ganz besonders « 
stehén schwera ckenfrakturen , wenn dás Becken von zwei 
zusammengeprefit wird, wie z. B. bei der Kompression desselben dari 
Ueberfahren oder durch die zusammenstoBenden Puffer zweler 
bahnwagen. Die Frakturen des vorderen Beckenringes liegen. 
xyäôhnlich im Bereich des Foramen obturat. und betreffen das 
und Sitzbein (s. Fig. 23—34), die Frakturen des hinteren 
stnd fast regelmäfig vertikale Frakturen des Darmbeins, vom 
beinkamm bis zur Incisura ischiadica major oder durch die 
x d verlaufend (s. Fig. 30, 32 u. 33), seltener bricht das Ki 
SAVE Bercich der Kreuzbeinilúgel oder der Foramina če Tdi 
lang der Artieulátio sacroiliaca (s. Fig. 84, 41 u. 44). r 
des vordéren und hinteren Beckenringes strahlen hbňufig, 
salen, in die Pfannen aus, oder umgekehrt, der Pra o 
z. B. infolge eines Falles auf den Trochanter, auf die Kniee 
Fe, die primäre Fraktur, und die sonstigen Frakturen im Bereich 
vorderen und hintéren Beckeénringes sind die sekundiren K 
brúiche. Diese kurz skizzierten Beckenringfrakturen sind einsei 
doppelseitig und zwar im letztéren Falle mehr oder vre oé 
metrisch. So erklärt es sich, da ganz betrichtliche Zertrúmm 
des Beckens, z. B. 10—15fache Frakturen und mehr beobachtet worid 
sind. Zuweilen verläuft, wie wir ebenfalls schon betont haben, Ň 
Trennung des Beckenringes nicht in der Kontinuität des Knoch 
sondern vorn in der Symphysis ossium pubis und runs 
der Articulatio sacroiliaca. 80 beobachtet man teils 
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Beckenfragment mit dem betreffenden Húftgelenk vom úbrigen Becke 
abgetrennt wird, wie wir es in Fig. 30 S. 51 abgebildet haben. De 
vordere Bruch verláuft fast immer im horizontalen (oberen) un 
absteigenden (unteren) Schambeinast oder im Sitzbein oder mehr in d 
Pfannengegend (s. Fig. 32, 40 u. 44), der hintere Bruch hinter d« 
Pľanne vertikal durch das Darmbein (s. Fig. 30—33), in Ausnahm: 
fallen im Kreuzbein, wie z. B. in einem Falle von Richeran 
(s. Fig. 34 u. 41—44). Statt des hinteren Knochenbruchs kann, w 
gesagt, auch eine Diastase der Articulatio sacrdiliaca stattfinden, w 
z. B. in einem Falle von Gerdy (s. Fig. 31, 33 u. 40), oder statt d 
vorderen Bruches eine Diastase der Symphysis ossium pubis. 

Der doppelte vertikale Beckenbruch Malgaignes entsteht mei 
durch Fall auf die Húfte resp. auf den Trochanter, auf die Fúfe, durc 
Hufschlag, durch transversale, sagittale oder diagonale Kompressic 
des Beckens beim Ueberfahren, bei Verschittung, bei Kompression d 
Beckens zwischen zwei Eisenbahnpuffer u. s. w. Bei diesen Gewal 
einwirkungen bricht der vordere und hintere Beckenring teils direl 
an der Stelle der Gewalteinwirkung, teils indirekt durch Verbiegur 
oder Ueberdehnung, oder die Knochen werden durch die straffen Bant 
verbindungen zerrissen. Halten letztere nicht stand, dann werden d 
Symphysis ossium pubis oder die Articulatio sacroiliaca oder be 
luxiert. Messerer und Kusmin erhielten die doppelte Vertikalfrakti 
Malgaignes besonders durch guere Kompression des Beckens. 

Zuweilen ist bei der doppelten Vertikalfraktur di 
vordere und hintere Beckenverletzung nicht auf derselbe 
Seite. Sonnenburg beobachtete z. B. eine rechtseitige Frakti 
des vorderen Beckenrings (Schambein und Sitzbein) und eine linl 
seitige Fraktur der Darmbeinschaufel in der Náhe der Articulat 
sacroiliaca. 

Mit der typischen doppelten Vertikalfraktur kônnen noch ande: 
Frakturen des Beckens verbunden sein, besonders z. B. Pfanne1 
brúche, Kreuzbeinbrúche oder Schenkelhalsfrakture 
z. B. bei Fall auf den Trochanter. Zuweilen ist der doppelte Vertika 
bruch auf beiden Seiten des Beckens beobachtet worden, z. ] 
von Panas u. a. (s. Fig. 83 S. 53). 

Die Symptome der doppelten Vertikalfraktur bestehen in Schme: 
an den Bruchstellen im vorderen und hinteren Beckenring, in en 
sprechender Anschwellung, das betreffende Bein ist in seiner Bewegur 
im Häftgelenk mehr oder weniger behindert, der Fu ist meist ne 
aulen rotiert. Die Verletzten kônnen nicht stehen, gehen und | 
liegender Stellung das betreffende Bein nicht beugen, nicht erhebe 
oder nur unter grofien Schmerzen, teils wegen der Knochentrennunj 
teils weil der M. iliopsoas in Mitleidenschaft gezogen ist: der letzte: 
kann mit Splittern durchsetzt sein. Krepitation láfit sich besonde: 
durch Druck auf den Trochanter von vorn nach hinten oder von hinte 
nach vorn, durch direkte Betastung der Bruchstellen am vorderen ur 
hinteren Beckenring und durch Bewegungen und Traktionen des br 
treffenden Beins konstatieren, vor allem dann, wenn das mittlere au 
gebrochene Beckenťragment beweglich ist. 

Die meist typische Dislokation des gewôhnlich mit dem Hu 
gelenk zusammen ausgebrochenen Beckenstiicks ist folgende: Zunäch 
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ist das mittlere Fragment in der Regel nach oben verschoben, so dať 
das betreffende Bein scheinbar um etwa 1—1!z cm oder mehr 
rerkúrzt ist. Larrey sah eine Dislokation des ausgebrochenen Becken- 
stleks nach abwärts mit dauernder Verlingerung des Beins. 
Anfer diesem typischen Hinaufsteigen des ausgebrochenen Becken- 
stick nimmt letzteres auch verschiledene Neigungen resp. 
Drehungen vor, z. B. im Bereich des vorderen Beckenringes nach 
imen oder auŇen oder nach unten mit entsprechender Verengerung 
oder Erweiterung des Beckenausganges. ln derselben Weise kann an 
der oberen Bruchstelle im hinteren Beckenringe eine Dislokation nach 
auben oder innen stattfinden. Mehrfach hat man hochgradigere 
Veengerungen des Beckens nach doppelter Vertikalfraktur beobachtet. 
Riedinger und Walther beschrieben eine vor lingerer Zeit entstandene 
doppelte Vertikalfraktur Malgaignes mit Verengerung des Beckenein- 
md Beckenausganges (s. Fig. 45—47). Auch nach sonstigen Becken- 
fnkturen hat man Verengerung des Beckens und entsprechende Er- 
sthrerung oder vollstándige Behinderung der Geburt durch deforme 
Fakturheilung, durch Knochenfragmente u. s. w. gesehen (Lenoir, 
ran Šwieten u. a.). In einem von Papavoine, mitgeteilten Falle 
helte eine doppelte Vertikalfraktur des Beckens bei einer 34jährigen 
Fnu mit Verengerung des Beckenausganges. Zwei Jahre nach dem 
Uaťal fuhrte eine schwere Zangengeburt zu Fraktur des Sitzbeins und 
2 Tage später starb die Patientin. 

Verläuft die vertikale Trennung des vorderen oder hinteren 
Bekenringes nicht im Knochen, sondern in der Symphysis pubis 
oder im lliosakralgelenk, dann ist eine entsprechende, mehr oder 
reniger hochgradige Lockerung (Diastase, Luxation) der genannten 
Beckenverbindungen nachweisbar, trotzdem kônnen sowohl vorn wie 
linten noch komplizierende Knochenbrilche vorhanden sein. Bezúg- 
lich der traumatischen Luxationen der Beckengelenke 
sf 20, 

ln schwersten Ausnahmefállen hat man. wie schon erwähnt, 
beiderseits vertikale Frakturen des vorderen und hinteren Becken- 
Tnges mit. nusgedehnten Fissuren beobachtet (s. Fig. 83), zum Teii 
ple mit ZerreiŠungen der Symphysis ossium pubis oder der Iliosakral- 
gelenke. 

Die Diagnose einer doppelten Vertikalfraktur des 
eckens ist mit Hilfe unserer jetzigen. so gut ausgebildeten Unter- 
stchungsmethoden. vor allem auch mittels der Rôntgenphotographie 
nicht schwierig. besonders wenn das ausgebrochene Beckenstlick be- 
seglich ist und in der oben angefúhrten Weise Krepitation nachzuweisen 
M. lst aber die Beweglichkeit des mittleren Beckenfragmentes nicht 
deutlich und die typische Dislokation resp. Deťormität nicht in ausge- 
sprochener Weise vorhanden, dann sind Täuschungen nattrlich leicht 
fôplich. so daĎ man die doppelte Vertikalfraktur des Beckens be- 
Sders mit. Schenkelhalsfraktur, Luxatio femoris oder Luxatio sacro- 
lata rerwechselt hat. Stets untersuche man das Becken allseitig vou 
suben und innen per rectum und vaginam, ob nicht noch andere 
Takturen vorhanden sind, stelle ferner fest. ob eine Verkirzung des 
Beins wirklich besteht, oder ob sie nur scheinbar durch llôherstand 
der Špina iliaca anterior bedingt ist. 
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kónnen so wenig ausgesprochen sein, da die Verletzung 
leicht Obersehen wird. 

In den ersten Stunden und Tagen soll man bei Becken- 
fnkturen auch auf die Erscheinungen einer Fettembolie seine Auf- 
nerksam keit richten. Fettembolie infolge der Zerreifung des Knochen- 
mirks und des Unterhautfettgewebes ist bei mehr oder weniger breit 
usetzenden Gewalten besonders bei fetten Individuen zu fúrchten. 
Yahrscheinlich gelangt bei jeder Beckenfraktur flissiges Fett in die 
m der Verletzungsstelle erčfľneten Blut- und Lymphgefife. Die im 
nikulierenden Blute befindlichen Fetttropfen bleiben dort, wo das Ge- 
fiflumen fúr die Passage derselben zu eng ist, eventuell bis zur Re- 
stion stecken und verlegen die betreffende Gefäfistelle. Solche Fett- 
embolien finden sich bei Frakturen besonders in den Lungenkapillaren, 
wohin das Fett aus dem venôsen Kreislauť zunächst hingelangt. Passiert 
das Fett die Lungenkapillaren, so gelangt es in verschiedene Organe, 
besonders ins Gehirn, in die Nieren, in das Myokard (Ribbert) und ruft 
stkundire Erscheinungen, vor allem Hämorrhagien und Thrombosen 
lervor. Solange es sich nur um vereinzelte, nicht ausgedehnte Fett- 
embolien handelt, ist ein derartiges Vorkommnis durchaus unbedenklich, 
das Fett ruft aufler einer voribergehenden Verlegung des betref- 
fenden Gefiflumens keine nennenswerten Erscheinungen weder lokaler 
mch allgemeiner Natur hervor. Zuweilen aber kann die Fettembolie in 
den Lungen oder im Gehirn eine so massenhafte, eine so ausgedehnte 
werden, dafi dadurch der Tod des betreffenden Individuums herbei- 
gefihrt wird und zwar nicht nur bei altersschwachen Greisen, sondern 
sud bei jugendlichen Verletzten. Beziglich der Symptome der 
Fettembolie beim Menschen muŠ man, wie Hámi g mit Recht betont 
lut, de primären Erscheinungen direkt nach dem Eintritt von Fett 
In die Blutbahn unterscheiden von den sekundären. Die primären 
Ercheinungen beobachtet man mehr beim Experiment an Tieren, beim 

enschen in der Regel nicht. 

Die Symptome der Fettembolie bestehen teils in Lungen- 
stúrungen, in Dyspnoe und Čyanose, teils in cerebralen Erschei- 
nungen. welche, wie auch Hämig betont, weniger durch Fettembolie 
ak rielmehr durch die sekundären embolisechen Hämorrhagien und 
Thromhosen bediugt sind. Die Hirnerscheinungen (Špasmen, Trismus, 
ähmungen, Sopor mit oder ohne Exzitationserscheinungen) stellen sich 
stra 0—20—24 Stunden nach dem Unfall ein, und etwa 1—4 Tage 
tch dem Einsetzen der Hirnerscheinungen erfolgt eventuell der Tod, 
gevôhnlich unter hohem, progredient ansteigendem Fieber, welches nach 
lámig u. a. wahrscheinlich durch Alteration der Wärmezentren be- 
ngt ist. Bel der Sektion der an Fettembolie Verstorbenen findet 
mn Ekchymosen im Gehirn, Endokard, unter dem Perikard und den 

ren, Fettembolien (besonders auch mikroskopisch) im (ehirn, Herz 
ud Lungen, zuweilen uuch in Nieren und Milz. Nur relativ selten 
«listeht der Tod allein infolge der Fettembalie, meist sind noch 
Sistige Komplikationen vorhanden, z. B. nach Payr besonders jene 
algemeine Kôrperschwäche, welche man bei jugendlichen Ver- 
titen beim Status thymicus mit Persistenz der Thymusdriise, beim 
Šutus ly mphaticus und bei Leukňmie beobuchtet. 

Bei Potatoren wird man auf den Ausbruch des Delirium 
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tremens bedacht sein, dessen Prognose um so besser íst, je file 
es zweckmäBig behandelt wird. — Schlaflosigkeit, groBe Unruhe, 
Schwatzhaftigkeit, zitternde Bewegungen, z. B. beim Ausstrecken dej 


Arme und beim Zeigen der , Wahnvorstellungen, eventuel) 
Tobsuchtsanfalle u. s. w. sind. by Tal Symptome des Sšufer, 


vollstindig fehlen, wenn keine Komplikationen vorhanden sind. Trili 
im Verlauť einer subkutanen, nicht fr Beckenfraktur Ten: 
peratursteigerang mit da Pal ist die: 
meist. durch Resorption von fiel 
denen Blutextravasat bedingt, d. b. es dd sich in der Regel m 
ein nichtbakterielles Férmentfieber: seltener ist die Temperatut: 
steigerung nerybser Natur, d, h, infolge der Erregung des Zentral: 
nervensystems ist die Wärmebildung und die Wärmeabgabe alteriert, 
Sind diese beiden Fieberursachen auszuschlieBen, danm ist irgend ein 
Komplikation vorhanden, und der Kranke ist sorgfáltig zu untersuchen, 
Man wird besonders selne Aufmerksamkeit auf irgend eine vielleickí 
libersehene oder sekundúr entstandene Verletzung der k | 
richten, besonders nunť eine Verletzung des Harna oreo, Bo 
die Knochenfragmente, durch Knochensplitter, 
citermng u. s. w. 

Offone Verwundungen der hedeckenden Weicehteile sa 
bei Beckenfrakturen, abgesehen von den SchuŠwunden (s. diese $$ 3! 
nur selten vorhanden, weil die Gewalteinwirku: gewôhnlich 
ansetzen, die Beckenfrakturen sind daher in der M. der Fálle sub- 
kutane Frakturon. Zuweilen beobachtet man Durchstechung del 
Ea von innen nách auĎen durch spitze Fr mente 

rá dagegen sind Ouetschungen und blutige Suffasionen 

der Hant nnd Muskeln an der Štelle der Gewalteinwirl osti 
der Bruchstelle. Vollstindige Ablôsung der Penishaut sah Be 
bei einem l4jährigen Knaben mit mehrfacher Beckenfraktur durch dú 
Rider einer uschine. In einem Falle von Holtehouse 
eine nach Sprung aus einer Hôhe von 30 Fu entstandene 
fraktur durch Gangrin der Baunchmuskeln mit askandžst| 
Pyámie tôdlieh. Von den inneren Beckenmuskeln wird 
der M. iliopsons in Mitleidenschaft gezogen, er zerreifit zaweilen 
wurde von Šplittern durchsetzt (ale - 

Die bei Beckenfrakturen vorl none GefáBverletzungen 
treffen besonders die Art. und Vena iliaca communis, externa. 
interna (hypogastrica) mit ihren weiteren oske > Unter. 
letzteren kommen besonders in Betracht die Art. und Vena femo 
die Art. und Vena glutnea sup. und inf.. die Art. puden 
int., die Art. obturatoria, die reichen Venenploxusi im Bersi: 
der Blase und der Harnrôhre, der Plexus venosus vesicali: 
und pudendalis. Thomas Bryant berichtete fiber 3 Fäálle 
Thrombose der Art. iliaca ext. nach Beckenbruch durch Ueh 
dehnung der Arterie durch die dislozierten Knochen. Die 
und Media waren cingerissen, die Externa war unverletzt, In 
dieser Fälle trat Gangrán der betreffenden unteren Extremitát em. 
Aneurysmen der Art. glutaca nach Beckenbruch sahen Bell wi 
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häufigste Komplikation bei Beckenbriichen, wird besonders bei Frak- 
turen des vorderen Beckenringes im Bereich der Symphyse 

sie kommt aber nuch bei den verschiedensten igen Beckenbriche 
und nach einfachen Weichteilkontusionen vor. Die V der 
Harnrôhre und Harnblase geschieht teils primär durch das 

selbst, teils durch die Fraktur als solche, durch Verschi der Frag: 
mente, durch Knochensplitter. Der Ureter wird nur in Ausnahme- 
fallen verletzt, die Niere wird besonders bei Guetschungen, z. B. dlurch 
Eisonbahnpuffer, bei Sturz aus beträchtlicher Hôhe in Mitleidenschaft 


0 arcksichtigen wir zunichst die am häufigsten rorkommendes 
Verletzungen des Harnapparates, die Verletzungen der Harnrôlhre 
des Mannes. Wenn wir hedenken, dab die Harnrôhre gleichsam 
unterhalb der Sympbyse zwischen die beiden absteigenden beine 
fste nufgehňngt ist und hier den M, transversus perinéi durchbohr 
(s. S. 21, Fig. 12 und S. 59, Fig. 35), so ist es leieht begreiflich, dal. 
sie bei Frakturen im Bereich der Symphyse, der Scham- und Sikabenej 
Aste teils durch das Trauma selbst, téils durch die dislozierten Frig- 
mente oder durch Knochensplitter kt verletzt wird. Die Verletzung 
der Harnrôhre betrifit vor allem die Pars membranacea. Die Ve 
letzungen resp. Risse sind teils vollstándig durch die ganze Dicke der 
Harnrôhre, teils unvollstándige, so da entweder nur die Schleimhaut| 
oder nur der spongiôse Teil partiell verletzt ist (unvollstándige innere 
oder ňuBere Harnrôhrenyerletzungen). Bei rom Damm aus einwirket-, 
den Gewalten wird die Verletzung der Harnrôhre vor der Fraktur ent- 
stehen, in anderen Fillen, z, B. bei sagittal oder transversal wirken- 
den (ewalten, wird das srdc o urogenitale resp. das Lig. trian- 
ulare und mit ihm die Harnrôhre mit den nach innen | 
ochenfragmenten im Bereich der Sympbyse ebenfalls nach innen ver 

zogen, in solchen Fällen kann dann die Urethra leicht ab- resp. durch- 
relľen. Areilzu sah bei einer Beckenfraktur mit totaler Ze | 
der Harnrôhre beide Hoden aus dem geplatzten Skrotum 
auBen getreten. In anderen Fillen entstehen durch diese ng 
des Lig. triangulare, des Diaphragma urogenitale resp. der | 
nur partielle Einrisse in letzterer, z. B. nur Schleimhaatrisse. Zuwellet | 
wird die Harnrôhre durch die Fragmente erčfľnet, z. B. dureh spíti 
Fragmente durchstochen, oder znnächst nur geguetscht, al 1 
und erst nách einigen Tagen wird die Harnrôhre an der betrefľenden | 
geguetschten Stelle gangráinás und eršíľnet. Je ausgedehnter die Har- 
rôhrenverletzung wird, um so cher bleiben Verengerungen der Urethra. 
nach der Heilung bestehen: auch nach ňueren partiellen č 
der Harnrôhre mit Erhaltung der Schleimhaut entstehen zuweilen lamg- 
sam zunehmende Narbenstrikturen. Durch zweckmäbige B 1l 
kônnen Strikturen nach Harnrôhrenrerletzungen, wie wir sehen were, 
mehr oder weniger vollstándig vermieden werden. 

Die Verletzungen der weiblichen Harnrôhre entstehen in derselbeň. 
Weise wie die des Mannes, sie sind aber viel seltener, weil das! 
weibliche Geschlecht der Gefahr einer Beckenfraktur bei weitem niekt. 
so hňufig ausgesetzt ist, wie der Mann in seinen verschiedenen Beruľ+| 
arten. 

Die Harnblase wird bei Beckenfrakturen viel seltener verlett 
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der Detrusor sind gelúhmt. Bei Retentio urinae infolge Detrusot 
láhmung kann schlieŠlich der Sphinkterschluť durch den in der Bla: 
angesammelten Harn gt werden, d. h. die Blase láuft gleichsu 
úber, In solehen en entsteht das Bild der Ischuria kr 
d. h. es besteht Urinretention mit kontinuierlichem Harntráufeln, 
Tncontinentia urínae infolge Ueberflielens der ad maximum gefúlle 
re Sodann úno ta Preco funktionellen a 

man) wirkende Bau je. breillún 
der prehožrovnh nkte der Bi v A stv 

In noch anderen Fällen ist die Retentio urinae durch Kompressio 
des Blasenhalses nnd der Pars bulbosa und membranacea infolge ein 
Blutergusses bedingt. 

Entleert sich Úagogon bei vorhandener Dysurie oder Anurie Bli 
aus der Harnrôhre, n ist meist die Harnrôhre oder die Harnblas 
verletzt, oder beide sind in Mitleidenschaft gezogen. 

In jedem Falle von Dysurie, Anurie oder Hämaturie wird ma 
durch vorsichtige Einfilhrung eines Metallkatheters normalen Kali 
den Šuchvorhalt feststellen. Metallkatheter sind nach meiner Ansiet 
elastischen Kathetern vorzuziehen, weil letztere durch Umbiegen leicl 
zu aj Ne geben kônnen, Bei einem RiB in di 
Harnrôhre r in der Harnblase man mit dem Katheter a 
weilen sofort in eine periurethrale, mit Blut und Urin erfallte Hôhl 
oder man stôft mit dem Katheter auf die Bruchfragmente, oder pi 
langt durch einen Blasenrili gleich in die Bauchhóhle, | 

Kommt der Patient mit einer Verletzung des Harnapparates nit 
sofort nach dem Trauma, sondérn erst nach 1—2 Tagen in sachk: 
Behandlung, dann sind gewôhnlich bereits die Folgeerscheinunggen 
Verletzung der Harnrôhre und der Harnblase, die Harninfiltratia 
der Gewebe, vorhanden. Der Kranke fiebert umd bei Verletzi 
der Harnrôhre ist die Dammgegend und das Skrotalgewebe 
infiltriert, von zersetztem Harn, Blut und Eiter durehtriinkt. In einel 
Valle sah ich schon 86 Stundén nach einer Harnyerletzung 1 
Oedem des Dammes, des Skrotums und beider Oberschenkel bis zu 
Unterschenkel, und der Tod lieľ sich durch Hinlegen eines 
katheters, durch energische Gewebsspaltungen mit Drainage ete. nic 
mehr aufhalten. Infiltration oberhalb der Symphysen und in bek 
Leistengegenden, beginnende Dämpfung in der Unterbau 
lassen auf Verletzung der hinter der Fascia pelvis liegenden Pars nud 
der Harnrôhre oder auf einen Ri in der Blasenwand schlieBen. 
nách der Beckenhôhlung, nicht nach dem Damm fortschreitende Ur 
erglisse sind sehr gefihrlich, und hier mu rasch durch einen 
tiven Eingrifť vom Hypogastricum. durch Sectio alta und 
Damm aus vorgegangen werden. 

Liegt der Blasenril intraperitoneal, dann beobachtet mi 
frúhzeitig eintretende Kollapserscheinungen, Sch merzhaftigkeit der 
bauchgegendg und rasch zunehmende Dimpľung mit schnell 
tender Peritonitis infolge der Zersetzung des in das Cavum 
nusgetretenen Harns. In solchen Fúllen sind zuweilen die 
Erschcinungen am Bauchfell gering., die Kranken gelien an 
Sepsis zu Grunde, wie z. B. bei einem am 4. Tage nach dem 
gestorbenen Verletzten, dessen nur wenig entztindete Bauchhčhle wi 
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sind selten, Cholin fand unter 70 von ihm zusammengestellten Becken+ 
frakturen nur zwei mit Zerreifung des Mastdarms. Elbogen hélte 
durch Naht eine unvollstindige, nur die Serosa und Muscularis be- 
troffene Verwundung des Mastdarms mit Lochfraktur des Kreuzbeňns, 
welehe dureh Auff: auf eine Leiterstange entstanden war. Ein 
Guetschung des schwangeren Uterus bei einer Fraktar des rechten, 
Ramus horizont. ossis pubis und Zerreiľi der rechten Artiealatio 
sacroiliaca sah Fairbank bei einer im 6. schwangeren Fruu. 
Es ging Blut preraná ab, und bald nach dem Unfall waren die Herz- 
tóne des Kindes nicht mehr zu hôren. 3 Monate nach dem Unfall wurde 
čin totes, stark maceriertes, aber sonst unverletztes, 5—8 Monate altés. 
Kind geboren. Zuweilen sind, wie sehon erwälnt, bei Beckenfrakturen 
infolge des Traumás schwere (tôdliche) Verletzungen der Bauch- ud 
Brustorgane, des Zwerchfells, der Wirbelsiiule, des Šchä- 
dels ete, vorhanden, auf welche wir nicht náher eingehen kônnen. 


S 27. Diagnose und Prognose der Beckenfrakturen. — 
Wie bei jedem Verletzten, so wird man auch bei Beckenfrakturen, falls 
der Kranke bei BewuŠtsein ist, durch eine genaue Anamnese sich Uber 
die Art des Traumas unterrichten. Nieht selten ist die Deformitát bej 
Beckenfrakturen so ausgesprochen, daf schon eine oberfláchliche Be+ 
sichtigung und Palpation der Beckengegend genii um sofort die 
Diagnose zu stellen, so z. B. bei Frakturen des vorderen Beck: 
des Darmbeinkammes, des Kreuzbeins. Bei der NV Verti! 
fraktur des vorderen und hinteren Beckenringes nach Malgaigne ist 
eventuell die typische Verschiebung des nusgebrochenen Beckenstilck“ 
nebst der Pľanne nach oben, das Hôherstehen der Spinae iliacaé 
anteriores der betreffenden Beite und die Neigung Hl | 
des Darmbeinkammes nach nuben leicht festzustellen (s. Fig. - 
S. 51—53 und S. 85 £). Bei Duverneyýs Guerbruch des Darmbeíns 
(s. Fig. 37 S. 67) steht ebenfalls die Spina iliaca ant. sup. der betref 
fenden Seite hôher, es ist eine scheinbare Verlángerung Beins vor“ 
handen, Beim typischen Ouerbruch des Kreuzbeins (s. Fig. 42 S. 
ist gewôhnlich eine winklige Knickung vorhanden, und per rectam lá0t 
sich die Dislokation der Steifbeinspitze nach vorn leicht nachweisén. 

Aber wenn auch eine Beckenfraktur sofort durch einfache Be 
sichtigung und Palpation erkannt ist, so mu doch in jedem Falle 
von Beckenverletzung durch genaue methodisehe Unter- 
suchung festgestellt werden, welche Art der Fraktur vorliegt, 
ob es sich um eine einfache Fraktur, oder um eine komplizierte Form, 
um. einen Splitterbruch resp. Btiickbruch handelt, welche Ausdehnini! 
der Bruch hat, wie die Dislokation der Bruchstticke ist, ob k] 
sonstige Frakturen, Luxationen oder komplizierende Verletzungen 
Weichteile des Beckens und des úbrigen Kôrpers vorhanden sind, 

Nachdem der Verletzte vollstindig entkleidet ist, wird man 
zunichst von den Angaben des Kranken, falls er bei Bewufitsein 
bezliglich des Sitzes dor Sehmerzen an einer bestimmten Stella des/ 
Beckens leiten lassen. Die Bruchsehmerzen strahlen in typischer Ws 
weiter aus, z. B, bei Frakturen des vorderen Beckenringes in den 
Oberschenkel und nach dem Knie durch dén N. femoralis und du, 
N. obturatorius, bei Frákturen des Kreuzbeins durch den Plexus sacrlis, 
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In solchen Fállen beweist dann die später auftretende stárkere Kallus- 
eventuell, dať! es sich doch um eine Fraktur gehandelt bat, 

In jedem Falle von Beckenfraktur ist sodann eine innere Unter- 
suchung per vaginam und per rectum vorzúnehmen und besonders 
nuch bimanuell von auBen und von innen per vaginam und rectam. 


Vom Rektum aus wird man z. B. den in die Beckenhčhle dislozierten — 
Schenkelkopf bei Pfannenbruch filhlen, ferner eventuell, wie schon er — 


wähnt, die chstelle bei einem Guerbruch des Kreuzbeins und die in 
solchen Fällén meist nach vorn dislozierte PAT u. 8. W. 

In jedem Falle von Beckenfraktur wird man die Rôntgenphoto- 
ala vornéhmen, um sich úber die Art und Ausdehnvný des 

hes, úber die vorhandene Dislokation, die Stellung der 
stcke ete. so gennu als môglich zu unterri 

Ist die Fraktur erkannt, dann muŠ man noch feststellen, 
ob und welche der frúiher erwihnten Komplikationen ron 
seiten der Weichteile und der Beckenorgane vorhandgen sind. 
Durch Perkussion und Palpation der Blasengegend oberhalb der Sym- 
pine stellt man fest, ob eine Retentio urinae mit ení uš 

ung der Blase eventuell bis zum Nabel oder dartíiber vorhanden ist. 
Ferner wird man durch vorsichtiges Binfúhren eines Metallkatheters ge 
wôhnlichen Kalibers untersuchen, ob eine Verletzung der . 
oder der Harnblase vorhanden ist. Stets wird man vom Patienten zu 
erfahren suchen, wann die letzte Urinentleernng den hat, 
Anurié und Dysurie sprechen nicht ohne weiteres fiir Verletzung ds 
Harnapparates, eine Retentio urinac eventnell mit Ischuria oxa kann. 
auch, wie wir schon S, 99—100 betonten, bedingt sein durch funktin- 
nelle Blasenláhmung, durch Lähmung des M. detrusor, durch Shok- 
wirkung, durch Erschtitterung infolge des Traumas, durch mangelbafte 
Bauchpresse infolge Verletzung der Bauchmuskeln an ihrer Tnsertions- 
stelle oder infolge Ouetschung ihrer Muskulatur etc. (Rose, Earle). 
Fr Verletzung der Harnrôhre spricht besonders der Ab, von reinem 
Blut per uret + Gelangt der Katheter in solchen. Fallen trotzdem 
ohne Hindernis in die Blase, so ist die Blu! xahrscheinlich durch 
unvollstindigen RiB der Harnrôhre oder der Harnbláse 
Bleibt der Katheter in der Pars membranacea urethrae stecken, dam 
handelt es sich besonders bei Frakturen im Bereich der o 
gegend gewôhnlich um vollkommene Zerreibung der Harnrôhre, die Ver 
Tetzungsstelle ist dann sofort vom Damme aus blofizulegen (s. S. 113 #). 
Entleert man durch den Katheter gar nichts oder nur wenig blutigen 
Urin, dann ist wahrscheinlich ein Ďlasenri 8 vorhandén. Zuweilem g% 
langt der Katheter aus der Blase durch einen intraperi Blasen— 
ri direkt in die Bauchhôhle. In manchen Fällen wird die Ver- 
letzung des Harnapparates erst durch die Urininfiltratiom 
und die Peritonitis, z. B. am 2. oder 3. Tage nach dem U1— 
fall, kenntlich, oder der Patient kommt erst so spät in ňrzt> 
liche Behandlung. Bei intraperitonealem Blasenrifi 
gewôhnlich unter frilhzeitigen Kollapserscheinungen rasch š 
Dämpfung in der Unterbauchgegend infolge des sich hier ansamimelt— 
den Urins und entziindlicher Exsudationen. Durch den in die Blas 
eingefúhrten Katheter wird weder Bluť noch Urín entleert oder dod 
ziemlich viel blutige Flússigkeit, wenn der Katheter in die Bauchhôhle 
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dann entsteht bald Urininfiltration mit sekundärer, rasch fortsehreitender 
Gewebsgangrin am Damn, Skrotum, Penis u. s. w., nnd es Tod 
durch Sepsis. Nach Kaufmann betrňgt die Mortalitát der Harn- 
rôhrenverletzungen 14,15% und der mit Beckenfraktur kom- 

lizierten Verletzungen des hinteren Teils der Urethra 40%. 
Nach Iversen waren von 7 Zerreifungen der Pars hinter 
dem Lig. triangulare 6 mit Beckenfraktur kompliziert, von diesen 
7 sind 6 gestorben. Ebenso milssen Blasenrisse baldigst nach Aus- 


Boci Verletzungen des Darms mit Austritt von Darmi in die Bauch- 


usgefúhrte Luparotomie 
und Darmnaht, bei Verletzungen der groBen Beckengefle nur durch 
sofortige Unterbindung derselben gerettet werden. 

Die Prognose der nicht komplizierten, subkutanén 
Beckenbriiche ist bei sonst gesunden, nicht zu alten Individuen 
guoúd vitam ginstig. Binfache Frakturen heilen im allgemeinen 
in 1—2 Monaten, schwere mehrfache Beckenfrakturen brauchen oft 2 bis 


5 Monate. Wie wir frilher durch Beispiele igt haben, ist der 
Heilungsverlauf bei Beckenfrakturen zuweilen ein iv kurzer, Dal 
selbst ausgedehnte Beckenfrakturen wieder mit relativ Funktion 


des Beckéns und der Beine ausheilen, haben wir ebenfalls friiher durch 
Beispiele bewiesen (s. auch Fig. 45 u. 46 S, 89—90). Die anfangs 
gewôhnlich vorhandenén Schmerzen, der unsicheré Gang u. s. w. ver“ 
schwinden allmählich, und schlieBlich kônnen die Verletzten zuweilen 
ihre frúhere Beschiftigung wieder aufnehmen und zwar ebensogut wie 
vor der Beckenfraktur. 

Konstitutionelle Anomalien spielen bei jeder Fraktur in 
prognostischer Bezichung eine wichtige Rolle. Im hôhoren AJter und 
bei Potatoren ist jede Fraktur, durch welche dauernde Bettruhe be- 
dingt wird, als ein ernstes Mreignis zu betrachten, da leieht 
statische Pneumonien bei Greisen und bei Trinkern der Ausbruch 
Delirium tremens das Leben gefúhrden kčnnen. 

In der Mehrzahl der Fälle uber ist besonders nach te 
Beckenfrakturen die Prognose guoad funetionem nich ginstig. 
Gewôhnlich bleiben Funktionsstórungen teils des knčchernen 
Beckens, teils der das Becken umgebenden Weichteile ml. 
der Beckenorgane zuriiek. 

Was zunächst die Polgezustánde an den Knochen betrifiš, so 
sind in allen Fällen, wo die Frakturen mit Verschiebung der Brudb— 
stlicke heilen, Funktionsstôrungen zu befirchten, ganz besonders 1B. 
bei Pľannenbriichen. Durch Kalluswucherangen únd Narbenmassri 
kónnen die verschiedensten Stôrungen entstehen. Nach Pfannenbrichem 
kann es besonders bei älteren Leuten zu Arthritis deformsnS 
kommen. Nach Fissuren des Kreuzbeins bleibt zuweilen lán, 
oder dauernd eine hochgradige Schmerzhaftigkeit 
Kallusdruck enistehen schwere Neuralgien besondérs des Plexu> 
sncralis, nach SteiBbeinbrtichen werden die Kranken nicht selten me 
Coceygodynie geguält (s. diese). Beim weiblichen Geschlecht kommen. 
vor allem die nach Beckenfrakturen entstehenden Verengerungei 
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Ž tab. die infolge Ver“ 
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bedingten Brschwerung oder Behinderung der Geburt Anspruch suť 
eine relativ hohe Entáchädigung, hh z. B. petr von Kauf- 
mann mitgeteilten Falle geschehen ist, wo ein Mädehen. 
mit Beckenverengerung nach Beckenfraktur mit laska auf die 
ENÉ einer erschwerten späteren (teburt eine hohe Entschúdi gung 
er] 


$ 28. Behandlung der Beckenfrakturen. — Die Behand- 
lung der Beckenfrakturen ist verschieden je nach dem Sitz und der 
Art des Bruches und der vorhandénen Komplikationen. Daher ist in 
jedem Falle cine sehr sorgľiltige Untersuchung in der frilher S. 102 f. 
Vschúisbanen Weise notwendig. 

Wir beschäftigen uns zunichst mit der Behandlung 
einer nicht komplizierten subkutanen Beckenfraktur. 
wir bereits die Grundzige der speziellen Behandlung der subkutanen, 
nieht komplizierten Beckenfrakturen bei den isolierten“ Brilchen 
der verschiedenen Beckenknochen mit Ricksicht auf den Ver- 
band und die Lagerung des Kranken gesehildért haben, so 
kônnen wir uns nach dieser Richtung hier kurz fassen und uns auf 
kurze Pá, ec beschränken, welehe fúr die allgemeine Behand- 
lung siimtlicher Beckenfrakturen giltig sind. | 

In jedem Falle von Beckenfraktur wird zuniichst unser Haupt- 
hestreben  sein, den Verletzten môglichst sehmerzlos zu 
lagern. Mub ein Patient mit Beckenfraktur transportiert 
werden, so ist grúfite Vorsicht notwendig, das gebrochene Becken 
ist môgliehst sicher zu stellen, bestens zu immobilisieren, 
Ahnlich wie bei Wirbelfrakturen. Bei der Entkleidung des Kranken 
ist dieselbe Vorsicht notwendig. Sodann ist eine vorhandené 
Dislokation eventuell in Ňarkose môglichst zu beseitigen, 
indem man z. B. die Beckenknochen von aulien umgreift und in die 
richtige Lage zu bringen sucht. Wenn nôtig wird man die Ti 
tionsversuche von aufBen durch Einflihren des Fingers in den 
darm oder in die Scheide unterstiitzen, besonders z. B. bei Frakturen 
des Kreuz- und Steiľbeins, bei Frakturen des Scham- und Sitzbeins 
und bei Pfannenbrilchen, Eyentuell wird man durch Tam) der 
Vagina und des Mastdarms die Retention der reponierten | 
unterhalten. In gecigneten Fállen wird man die Fragmente durceh 
Knochennaht fixieren, oder bei behinderter Repositlon eine par 
tielle Resektion der Fragmente vornehmen. Vol N losptelóské, 
die Heilung stôrende Splitter sind zu entfernen. 

Beztiglich der Ľagerung des Kranken und der Art der 
Immobilisierung der Fraktur resp. des Verbandes lassé mam 
sich zum Teil von den Empfindungen des Verletzten leiten, d. h. mam 
wähle diejenige Lagerang, in weleher sich der Kranke am wohlstem 
ftihlt und. gleichzeitig die Deformitšit k ausgeglichen ist. Diesm 
allgemeine Regel ist durchaus zweckmäiŠig, weil wir nicht in jeden! 
Falle genau die Art und den Verlauf des Beckenbruches bestimnea/ 
kônnen, um danach Lagerung und Verband des Verletzten einzurichten./ 
Wird der Kranke unzweckmifig gelagert und verbunden, so ent- 
stehén dadurch nicht nur Schmerzen, sondeérn unter Umständen auch. 
sekundáre Verletzungen der Beckenorgane infolge der Versehiebuní 
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benutzt hierzu eventuell besondere Betten, sog. Klosettbetten 
stellbare Heberahmen (Fig. 55) und Hlebesppoate Bi 56). 


Fig. 54. 
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ist ein Universalbett von Bisen mit senk- und hebbarer Matratze r 
Krankenheber ker welches von der Firma Knoke und Dre 
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Steľlbarer Heberahmen nach Hamilton nnd v. Volkmann mit einzelnen 
nd 30 da sin byi dor Stuhlontloorung oder bolm Verbands6ohsel. 
noke und Drefiler ín Dresdení, Der vý KR fúr 


Bcim Gobrauch des Unterachiebora sder fr Verba 
zaôrsť am Kopf, danu am Fubende, klappt die darunte 
anbfačat sn dar zn olnuňelndan Zorperiaie #čudi GR li 11 


Von den in neuerér Zeit stnpfohlenen o 
ich noch den Krankenheber („Suspensor“) von MandováÉh ed i, » 
durch Einfachhcit und Billigkeit anszoichnet (s. Aerxtl. Pol: 
1899). Ein mit fostem Stofľ úberspannter, viereckiger, in 


naicken Šátzen žnoh bá 
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Knakeubohoe nach Hlast-eck aus Eiseurohr (nuch Knoke und DreBler, Dresdení, 
Fig. 57. 





rer Matraize nebsť Krankenhober 
in Dresden, 








sah der H 

Beckenbruchs ohne Nah. Der Verweilkatheber darť S 
die Blase vorgeschoben werden, er x d 

ende des K: den 


durch eine Nahi durch das 
an den Schamhaaren, mitteľs Sei 


oder "0% Bahlienlčetny un fil U 
Beinen des Kránkén liegt, uBťhaľb. der des Bettes. 

Zuweilen ist Ha ZerreiBung resp. odb Abr j 
der Harnrčhre das Binlegen eines Dauerkatheters nichi 
notwendig, oder er wirkt wegen des ausgetlbten Reize: 
schädlich, man mu ihn entfernen. In solehen ist d 
Blasen-Damm-Drainage fu 

3 nuch a man it 
durch partielle t vereinigen 
ný 


Boci jeder Harnrôhrenzerreifung wird man nach Entfernungd. 
Verweilkatheters oder des Blasendrains von der 2.—4.—5.V 

an die Bougierung mit mittelstarken, dann mit dícken Mel 
kathetern oder Metallsonden einmal wôchentlich, dann in 2—4wô 
sn Intervallen vornehmen, um Strikturen môglichst zu 
melden. 
Als Paradigma der Behandlung einer totalen Zerreiliu 7 
„resp. Abreifung der Harnróhre môchte ich folgende B ti 
von Francke mitteilen. 


Ein Žájúhriger Kutscher erleidet durch Ueberľahren eines 
Tastwagens cine Beckenfraktur mit totalem Abril der Harnróhre. 
retention. Katheterismus unmôglich. Damminzision im Sinne einer. 
tomia ext. Die Uréthra fond sich am Uebergang der Parš. 
zur Pars bulbosa total zerrissen, das zentrale Ende war nicht. 
daher Sectio alta und retrograder Katheterismus. Naht der Harnrôhr 
môglich, daher Blasendrainage , 

Gummischlauch angefgt und letzterer in ein Urin, 

der Darm- und Bauchwunde oberhalb der Symp 

Am 26. Tage Entfernung des Blasendraing nnd 

Roserschen Sonden in Zwischenrkumen von etwa 4 

derselben stets ohne Schwierigkeit. Patient war nach 3% Monaten | 
Die Beckenfraktur war fest konaolidiert, keine Striktur der Ham 


Ist die Harnrčhre intakt, handelt es sich aber | 
S. 99—101 beschriebenen Symptomen um eine extra- oder 
peritoneale Blasenverletzung (s. nuch S, 104—105 Diagn 
wird man so bald als môglich, z. B. nicht später als in 6—10 
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Zauweilen ist bei Beckenfrakturen unwillkirli char ikontioviai 
os A ERŽÍEAKÝ Harns da i M urinae) Iáh 
des vesicae infi des der. 
ded #ľackáša dnrok Pr zadave infolge V. Vadiebeung donalkom 701 
handen. In anderen Fállen ist die Incontinentia urinae darch Ischuri 
paradoxa bedingt, d. h. die ad maximum infolge von Detrusorláhmun 
gefiillte Blase sprengt schlieblich den SphinkterschluĎ und láuft úbe 
es entleert sich unwillkúrlich Harn, während die Retentio urinne b£ 
stehen bleibt. In solčhen Fällen von ir urinae empfieh 
sich bei môgliehst trockener Diät die Anlegung Urán 
lases mit oder ohne Einlegung eines Toríatikečhaboré fs 114), odt 
he aseptische Katheterismus oder endlich die Entleerun 
der Bláse durch regelmibBige a oo by der Blase ober 
halb der Symphyse, was man b: ie oder dem Kranké 
selbst leicht lehren kann. Paenádiív dacus, leo er un 
Kapsamnier haben auf diese noch pn benehtoto Method 
der Harnblasenentleerung durch Ausdriicken bei a | 
láhmung aufmerksam gemacht. 
Bel Retentio urinae infolge funktioneller „es y 
detrušor wird man den angestauten Harn entleeren durch 
eines nseptischen Katheters. Die Nachbehandlung bosteht auch a 
in der regelmňbigen Entleerung der Blase durch salka 
nehmenden aseptischen Katheterismus oder durch fee der Bla 
Boi allen Fällen, we UnregelmibBigkeiten der Harnentleerung i 
der beschriebenen Weise bestehen, ist die Damm- und Kreuzbeingegen 
durch dicke Wattelagen gut abzupolstern, damit kein Dekubitus enl 
steht, | 
Bei frischen Verletzungen der Harnleiter wird man d 
Verletzungsstelle durch medianen Bauchschnitt oder durch einén sei| 
lichen (iliakalen) Sehnitt etwa wie zur Unterbindung der Art. iliat 
communis (s. Unterbindung derselben $ 48) aufsuchen und, wenn | 
lich, durch Naht schlieben. Bei vollstándiger Durehtrennung des U 
wird man die beiden Ureterenenden durch dino kúp 0d: oder nt | 
po ination vereinigen. Bei der seitliehen ň 
et man das periphere Ende durch Ligatur, dann wi daň SNA 
te ae Schlitz des peripheren Endes invaginiert und durch Naht. 
festigt (Ureterostomie, van Hook, Bloodgood, Fenger u. 
Ist eine direkte Behandlung der Verletzungesstelle nicht ausťiilhrbar, 
wird man vor allem, wenn môglich, das zentrale Harnleiterende i 
oder extraperitoneal in die Blase implantieren. Ist diese 
Implantation der Harnleiter nicht ausfilhrbur, dann ist erentuell 
Exstirpation der betrefľenden Niere indiziert, falls die nandere. 
ist, oder man náht zunächst den Harnleiter als ňufere 
fistel in die Bauchwunde. Bei Harnleiterrerletzungen mit 
bildungen wird man die Lenden- resp. Nierengegend breit spalten 
drainieren, bei Eiterung mit hohem Fieber, mit h eTe1 
stauung wird man eventuell die Nephrektomie vornehmen. Nar 
Ausnahmefillen wird man den Harnleiter in den Dickdarm oder. 
darm einnáhen. Veraltete Harnleiterfisteln werden 


selben Grundsňtzen behandgelt. 
Bei Verletzungen des Darms ist baldigst nach | 
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Sonstige Nachkrankheiten nach Beckenfrakturen und Ve 
letzungen der Weichteile, z. B. Strikturen der Harnrôhr 
Harn- und Kotfisteln, Weichteildefekte etc., sind entsprechei 
zu behandeln. Defekte der Harnrôhre kann man durch Schleimhau 
transplantation, durch Hautlappen mit der Epidermis nach innen ur 
eventuell nur mit einem Stiel aus subkutanem Fettgewebe (Gersun: 
oder durch Ueberpflanzen des inneren Vorhautblattes (Meusel) ersetze: 
Bei ausgedehnten Defekten der Pars membranacea und prostatica d« 
Harnróhre kónnte man auch die suprasymphysäre Implantatio. 
der Harnrôhre und des Penis in die Blase nach v. Mikulici 
vornehmen (s. Zentralblatt fir Chirurgie 1898 Nr. 30 S. 777). 

Bleiben die natúrlichen Harnwege der Harnrôhre 
dauernd verlegt, dann bleibt zuweilen nichts anderes úbrig, as 
die Punktion der Harnblase oberhalb der Symphyse zu machen ud 
diese Punktionsfistel oberhalb der Šympbyse bestehen a 
lassen oder nach Sectio alta die Blasenschleimhaut dauernd mit dr 
ňulšeren Haut zu vernáhen (Cystostomia suprapubica [Poncet). 
Besonders die Punktionsfisteln mit ihrem lángeren Kanal werden duch 
die elastischen Weichteile und die Bauchmuskeln gut verschlossen ge 
halten, der Kranke entleert seinen Harn dadurch, da er sich mehr- 
mals täglich einen Nelatonkatheter durch die Fistel in die Harnblase 
einfúhrt. Mit der Cystostomia suprapubica habe ich durchaus gate 
Erfolge erzielt. 

autdefekte werden durch plastische Operationen nach al 
- gemeinen Regeln geschlossen. 

Der Gang der Kranken muf oft durch orthopädische Be- 
handlung, durch Schienen, durch hohe Sohle bei Verkúrzung des 
Beins u. s. w. gebessert werden. 
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Malgaigne unterscheidet sechs Formen von traumatischen Becken- 
luxationen resp. Diastasen: 1. Luxation der Symphysis ossium 
pubis, 2. Luxation der Articulatio sacroiliaca, 8. Luxation 
einer Beckenhälfte resp. des Os coxne in der Symphysis os- 
sium pubis und in einer Articulatio sacroiliaca, 4. Ľuxation 
beider Sakroiliakalgelenke resp. des Kreuzbeins, 5. Luxation 

| säimtlicher Beckenfugen zugleich nnd 6. Ľuxation des Stei6š- 
| beins. P. Linser unterschcidet nur zwei Arten vom Beckenluxationen 
und zwar die Luxation der einen Beckenhälfte im AE und 
in der Symphysis ossium pubis g. zweitens die Verrenkungen des Kreuz- 
beins mit oder ohne Trennung der Schamfuge. | 

Die Diastase (TRAMÍN des Y-fôrmigen Knorpels der 
Pfanne ist natlirlich als Fraktur, nls Epiphysen zu betrachten. 

Die, der Articulatio sacroiliaca und der pubis. 
sind wegen ihrer sehr festen Bandverbindung (s. Fig. 7—L 8511) 
sehr solten, eher brechen die Knochen, oder es kommt nur zu eínem 
Klaffen der genannten Beckenfugen, nur in Ausnahmefillen zu voll- 

Zerreifiung der Bandverbindung mit wirklicher Verschiebung 
der enden. Die Seltenheit der Luxationen des Steibeins in seiner 
Verbindung mit dem Kreuzbein erklärt sich aus der groben Beweglich-. 
keit des chens, auch hier sind die Fraktarén | 
„ Die Entstehung der Luxationen und Diastnsen  Beckens. ist. 
"m wesentlichen dieselbe, wie die der Bockenfrakturen: ich verweise 
daher auf S. 48 1., wo wir auch die Njats ket der Luxationen und 
Diastasen des Beckens schon erwňhnt h 





1, Die Luxation (Diastase) der Schambeinsy mphyse. 


Die ZerreiBung resp. Verrenkung der Schambeinsym physe, 
Anatomie S. 11—1Ž baneltichon wurde, ist die häufigste aller 
A Synplyss stole lá no teile 

ie Trennung der Symphyse e t im 
so, da der sťove ja an dem einen Schambeinende haftet, d. 
es sich mehr um eine RiBfraktur handelt. Nach Hamiltom, Ň [a 
gaigne u. a. soll die letztere Art der Trennung bei der Luxatio 
Schamfuge am hlufigsten vorkommen. á 

Die Stellung der Schambeinenden, der Grad der Ver 
schiebung, der Diastase der Schamfuge ist in den «i 
Tällen sehr verschieden. In Fig. 58 ist eine einfache, nicht 
zierte Luxation der Bympbysis ossium pubis abobladot Zuma 
die Schamheinenden nicht wie in Fig. 58 U O 
sondern nur verschieden weit voneinander entfernt, so d 
den Schambeinenden ein bald gróerer, bald geringerer TÁ 
weisbar ist. 

In manchen Fúllen ist die Seham fugenluxation mit Fra] 
turen des vorderen oder hinteren Beckenringes oder mi 
reiBung der Articulatio sacroiliaca verbunden (s. Fig. 59 

Die Entstehung der Zerreiliung bezw. Luxation der Sci 
ist folgende. Sie wird wie die Schambeinfraktur teils durch direki 
Gewalteinwirkung hervorgebracht, teils indirekt durch Verbiegung der 
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Lockerung oder Zerreifiung der Schamfuge und eventuell der Iliosakral 
gelenke št zowrelen. erst zufillig nach der Geburt bemerkt worden, ode 
ST Die Spal bei vam fen ibung intra parbum ist verschiede 
te bei zerrei 
grob, zuweilen kann man fFiajtez  Úahdna n den Zwischenraur 
zwischen die beiden ohamboineudav legen, oder die Spälte ist 4—7 c1 
breit. Bei betráchtlicherem Abstand der. Schambeinenden steht das ein 
Schambein gewôhnlich etwas hôher und bildet eine entsprechende An 
schwellang. Durch reichlichen Haarwuchs des Mons veneris wird di 
Deformität zuweilen mehr oder weniger as ro In. der ke 
Falle von Lockerung oder ZerreiBung der 
a wie gesngt, wenigstens eine Articulatio Poa r 
n, weil letztere ebenfalls wie die 8 in solcbé 
Fallen fareb, dle Schmang jerschaft bereits ihre normale Festigkeit ein 
gebúBt hat. Bei allen od rokom welche Malgaigne sammelte, ha 
man diese kombinierte Verletzung der und der Articalati 
sacroiliaca festgestellt. 

Von intra partum entstandenen ZerreiBungen de 
Schamfuge seien noch kurz folgende Fälle, welche von besonderet 
Interesse sind, erwähnt. Vor allém verweise ich auch auf die in de 
Pokri s Ahlfeld mitgeteilten Fälle (s. Bchmidts Jahrbticher Bd. 16 

„ 185 4. 

1. Fall von L. B. Adams: Zerreifung der Symphysis 0t 

sium pubis durch nár Bai de 
zerriň. dla Siymph: zar b bei der burú ainos 8 schweren Knabe 
dung dor Žange) 


bila cm. Ferner bestand Tncontinentia urinae infolge data der vol 
derén Blasenwand. 5 Monate nach der Verletzung konnte die Patienti 
etwas im Zimmer gehen, Das Endresultat wird nicht mitgeteilt, 
2. Betz baschreibô eine Zerreifiung der Symphysis pubis nn 
der rechten Artienlatio sacroilincn infolge manuellor ilfaleistun 
bei der (Geburt durch eine Hobamme: dieselbe hatto nach dor Geburt de 
Kopfes das Kind mit Gewalt, am Kopť anfassend, 


8. Wahl beobachtete bei einer bärenden HST 
eine Schamfugenzerreiliumg. Im Wochenbett stieBen sich Kno. 
splitter durch die Harnróhre ab. Spontane Heilung 


2 Monaten. 
4. Beobachtung von Ahlfeld: ZorreiSnng der Schamfu 
mit Lockerung der beiden Iliosakralgelonke während der 
burt, Tod an Peritonitis 12 Tage post partum. 
Becken. Nach zwôlť vergeblichen Traktionen mit der Zange Fog 
Kephalotripsie. Sofort nach der Geburt Häftachmerzen und Sohmerzen 
der Symphysis ossium pubis. Tod an Peritonitis 12 m ko 
, 







Die Šektion ergab eine vôllige Trennung der 8 
welehe cinen Abszef: enthielt, betrug gegen 8! cm. Die 
gelenké waren ebenfalls gelockort nd standen einige Linien weit vone: 
Beziiglich der sonstigen von Ahlfeld mitgeteilten Fálle siehe, w 
schon erwähnt, Schmidta Jahrbúcher Bd. 169, S. 192 ff. í 
5.u. 6. Schauta und Phaenomenoff berichten úber 
zerreifiung bei Zangengeburten bei engem Becken. In dem Falle vat 
Schauta war zugleich eine Ruptur der vorderen Vaginalwant 
vorhanden. 


) der Schambeinsymphyse. 
visela dn dem S Irán wie gesagt, 


Auch Ma jakor.J cl s 
ne er,. t 
i S 


inen, nicht durch Frakturen kom- 
Schamťf sich aus dem. 





Fällen ist gleichzeitig die Artieulatio 
r beiderseits zerrissen (s. diese S. 126 T.), 
wo die Diastase resp. die Verschiebung 


partum entstandenén Symphysén- 





128 III. Kapitel. Die Luxationen (Diastasén) des Beckens, M 
eo der Gelenkenden bestehen in abnormer Beweglichkeit 


Bolmárúg vä Bevegmny.. Dar: 6atg: ú Valena o 
etastung umí WegUnF. 1 [5 i vrôhnli 

sratltváč. ie Tris jk eben an, selbst ein Kra ň 
Unfall gehčrt zu haben. fa den leichtosten Fállen von Zet 
reiľung sind die Erscheinungen einer Hande) 


es sich um eine wirkliche Luxation, so ist pômôhalick, eiátnetlad 
wiälhnt, eine Verschiebung des Darmbeins nach vorn vorhanden, un 
dieselbe ist länger sichtbar als die a o hinten, weleh 
sich, wie gesagt, von selbst wieder einrichten Die Stellung | 
Spína iliaca post. sup. ist im Vergleich zur gesunden Seite der 
entsprechend veriindert, im Bereich der Artieulatio sacroilinca 
man. die aneinander verschobenen Gelenkflňéhen. Zaweilen di 
o a 
liaca ant. sup. abnorm vorsteht. Der Schmerz ist 

Articulatio sacroiliaca beschránkt, Krepitation. fi 1st dagegen di 
Luxation mit Fraktur des Scham-, Darm- oder Kreuzbeins 
dann ist natúrlich bei vollstúndiger Knochentrennung Krepitation bol 
handen, das betreffende Bein ist eventuell scheinbar verkúrzť, ein- ode 
auswärts rotiert, und bei Bewegungen desselben nf | 
Sehmerzen. 

Bei der Zersprengung der Articulatio sacroili 
intra iť welehe, wie gesagt, zuweilen r 

„ kann man gewôhnlich bei Auflegen der Hand und bei 
E der Beine eine grôfiere Beweglichkeit A web 

vod eisen, zuweilen ist eine deutlich tastbare 
Gelenktláchen des Darmbeins und Kreuzbeins vor! 
reibung der Articulatio sacroiliaca intra partum. ist a 
sreniger bedenklich als die der „ale z. B, von Ma 

refiilhrten 5 Fálle wurden geheilt. AJ er volle Festigkeit 5] 
weilen erst ziemlich spät zuriick, ja in einem Falle von Scanzon 
blieb die betreffende Frau dauernd hinkend, und in einem Falle vo 
Smellie wurde das Becken gar nicht wieder vôllig fest. tí 
ist der Verlauf durch ZerreiŠungen der Scheide und des Damme 
kompliziert. 

Die Diagnose einer Distorsion oder Zerreibung resp. Luxati 
der Articulatio sacroiliaca ergibt sich aus dem Gesagten. Nur b 
sirklicher Luxation oder bei deutlicher Diastase wird eine 
Diagnose môglich sen. Die Fálle von partieller hi 
Distorsionen werden oft tbersehen. Auch diese Fälle wird man richtá 


schriinkten Lokalerscheinungen der Distorsion auch die Art des rat Ň 
bericksichtigt. Stets nehme man eine allseitige Untersuchung 
Beckens auch per rectum und vaginam sowie durch Rôntgens! 
vor, um festzustellen, ob nicht sonstige Komplikationen vor ind, 
z. B. Frakturen des vorderen und hinteren Beckenringes, eiButg 
der Bymphyse oder komplizierende Weichteilverletzungen. Die Ň 
tation infolge von Frakturen werde nicht verwechselt mit dem Knarm 
bei Bewegung der Gelenkenden bei Luxationén. k 
Die Prognose der einseitigen wirklichen Verren 
der Articulatio sacroiliaca ist an sich nicht unginstig, 


















se) der Articulatio, sacroiliaca.. 129 
Von den S. a IA 
mählich im 


der 
intra partum, (POSTE Scnnzoni 
oder vollstindigen Zerreiee 


sneroiliaca ohne Verschiebung 
astasen oder Distorsionen haben 


Fig. 59. 


v U 










ch di 
g o raze Jedenfalls ist es ratsam, 
lingere Zeit eine fixierende 


sionen der Articalatio sacro- 

(irundsňtzen behandelt. 

„ 2. B, bei Verletzung dar Beckenorggane 

 werden in derseľben Weise behandelt, 
hre von den Beckenfrakturen in $ 28 

haben. 


Kranichejton des Bečkens. 9 
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3. Die gleichzeitige Verrenkung der Symphysis pubis 
Articulatio sacroiliaca, d. h. die Verrenkung. 3 
(des 0s coxne) in den betden Gelenkrerbíndungen, — 


Wir haben bereits bei der Luxation der Schamfuge und , D 
sakralgelenks hervorgehoben, daŠ beide V,  zusammen vor 
kommen. Enaux hat den ersten derartigen Fall mitgeteilt, danr 
wurde die Verletzung von Baker, Gerdy, Parmentier und Mal, 
gaigne beobachtet. Neuerdings hat o noch 2. praarn it 

lt, aus der neueren Literatur erwähne ich Fall 
z Dupont, Hallowell, Dolbeau, sebrjáe Ú lag ná und Rie: 

Sit Ť 
o A vor 
: [3 Pig. 


und hinten ( 





foot raz hon kord io am horionta beins oder a PR 
05515 pubís a des 0s ischii 
von Valetáci! ne 1 
eteilten Fällen waren 4 mit Frakturen verbunden, nur der or 
armentier war ohne Knochenbruch, Die Luxation des Os co 
entsteht durch dieselben Gewalten wie ihr Gegenstiick, die dop 
Vertikalfraktur des Beckens, d. h. duréh schwere, von vorn, hn 
oder seitlich auf das Becken einwirkende Gewalten, z. B. durch U 
fahrén, durch Verschtittong, durch Auffallen schwerer Lasten, 
Sturz aus beträchtlicher Hôhe auf einen Fu oder das Knie oder tt 
eine Beckenseite, durch Stoď gegen die Hlften u.s. w. In einem Fal 
von Hallowell entstand eine Subluxation einer Beckenhälfte A 
Muskelzug bei einer Schwangeren, welche sich mit Gewalf au 
recht hielt, um nicht zu Boden zu stíirzen: in diesem Falle wi 
wahrscheinlich bereits vor dem Unfall eine Lockerung der Se 
und des Iliosakralgelenks infolge der Sehwangerschaft 
(s. das Náhere S. 133). 
Die Symptome der Verrenkung des Os coxne in 
Symphyse und im Iliosakralgelenk sind folgende. 
Verletzten geben zuweilen an, daĎ sie beim Unfall ein 





A egt 
Nklápt der Kranká tiber heftigen Schm 
springt dann noch etlronoe SÍ A 


sind vier Autopsien von Luxation 
Malgnigne mitteilt. 


Die Sektion ergub, dal die Schambein- 
etwa 1% cm vonejnander entfernt 
o sncróiliaca war REN zor 

cin Guerbruch vón etwa B, cm 
tándige Trennung der Sympbysis 
atio STATNÝ PO rriáve ÝT 
ud des aufsteigenden Sitz- 


Die Sektion orgab, dal) keine Beckon- 
Zerrcibung des Beckenbandapparates 
Bnder der rechten Articulatio sacro> 
n „ iliolumbale und sacro- 
Tig. snoroischindicum und sacro- 
"durčh einen weitéren Grad von Gewalt- 
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cinwirkung auch die linke Articulatio sacroiliaca getrennt worden wär. 
Die Symphysis ossium pubis war vollständig zerrissen. 

4. Fall von Malgaigne. Die Sektion ergab eine deautliche 
Luxation der Symphysis ossium pubis und der rechten Artieu- 
latio sacroiliaca, letztere war nach vorn erčífnet und sehr beweglich. 
Am absteigenden Schambeinast der anderen Seite fand sich eine Fraktur 
ohne Dislokation. 

A. Paré berichtet, da er mehrfach bei Sektionen von intra partum 
entstandenen Zerreifungen der Articulatio sacroiliaca und der 
Symphysis ossium pubis einen so groĎBen Abstand der Knocher 
enden fand, dafš er einen Finger hineinlegen konnte. 


Aus der neueren Literatur erwähne ich noch folgende 6 Fälle von 
Luxation einer Beckenhälfte. 


1. Beobachtung von Dupont. Ein Pionier wurde mit seinem Rumpí 
zwischen zwei Pontons eingekeilt und war gleich aus seiner Lage befrelt, 
aber ohnmächtig und pulslos ins Lazarett gebracht, wo er nach 8 Standen 
starb. Die Sektion ergab eine Zerreifiung der Schamfuge und eine 
Luxation des rechten Darmbeins im Iliosakralgelenk nach 
hinten, also eine Luxation der ganzen rechten Beckenhšlfte 
mit der betreffenden Extremitát nach auďen und hinten. Sonst war keine 
Verletzung vorhanden, keine Fraktur, keine äufiere Wunde, nur ein reich 
licher Blutergu in der rechten Fossa iliaca. 

2. Beobachtung von Niohans: Luxation der linken Becken 
hälfte mit Ausgang in Heilung (vorzúgliches Endresalta!). 
Ein 32jäáhriger Sägerknecht fiel beim Abladen von Baumstämmen mt 
seinem Unterleib auf einen Baumstamm, gleichzeitig fiel ihm ein anderer 
Stamm auf die Kreuzgegend, so dali eine Kompression des Beckens m 
sagittaler Richtung stattfand. Die genaue Untersuchung des Verletzten m 
Narkose ergab eine Luxation der linken Beckenhälfte. Der linke Obe 
schenkel stand in halber Flexion und wurde in dieger Stellung von dea 
kontrahierten Muskeln krampfhaft festgehalten: jeder Bewegungsversuc 
war sehr schmerzhaft. An der zerrissenen Schamfuge ragte das rech# 
Schambeinende vor, das linke Schambeinende war mit der ganzen linkm 
Beckenhälfte infolge Luxation der linken Articulatio sacroiliaca nach obe 
verschoben, die linke Beckenhälfte war auflerdem nach auBen umgesunke. 
Infolge der Verschiebung der ganzen linken Beckenhälfte nach oben war 
das linke Bein verkúrzt. 

Die Reposition der Luxation der linken Beckenhälfts 
war leicht. Patient wurde dann in Rickenlage gelegt, um das Becken wurde 
cin starkes, straff angezogenes Handtuch appliziert, Kniee und Fúfie wurde. 
mit einem Tuch zusammengebunden. Der Verletzte wurde am 8. April 188 
geheilt entlassen (Unfall am 19. Januar 1886). Die Schamfuge und d# 
linke Artieulatio sacroiliaca waren wieder fest verbunden, die linke Becket 
lälftv stand um 1 em hôher, das linke Bein war um ebensoviel scheit 
bar verkúrzt. Der Verletzte ging am Stock. Am 13. Juli 1886 arbeitee 
der Verletzte wieder wie frúher als Ságerknecht und hatte keine Schmerste, 
sein Allgemeinbetinden war vorzúglich. , 

3. Lloyd sah eine Luxation der rechten Beckenhälfte nit 
Zersehmetterun g der angrenzenden Knochenteile, Zerreibung 
der Harnrôlre nnd Fraktur des Sternums: Tod im Anschlaf m 
den Unfall. 

4. P. Linser berichtet aus der Túbinger Klinik úber eine vollstár 
dige V +nkung der rechten Bockenhälfte im Iliosakrsk 
gelenk und in der Schambeinsymphyse bei einem 28jähri, Barva 
durch Sto eines Stieres, welcher ihn zuerst von hinten her erfafite, av 












el. 


1 Subluxation der rechten 
igeren U 


Frau durch Muskelzur. 
ch auf cinen starken Regen 


lo sacroiliaca 

besonders der Fall von Duchčne 
ibung der Symphysis ossium 
culatio sacroiliaca infolge 
ohochstehendem Kopf. Meist 
um Beckenenge mit oder ohne An- 
S. W., wie wir S. 123 















teomalacie n. 
war das Becken nicht und 
bercits vor der Geburt eine Locke- 

tralgelénke infolge der Schwanger- 

e S. 141 1.). 

ation einer Beckenhälfte ist nach 
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dem Gesagten und bei Anwendung der Rintgenstrahlen nie 
schwierig, zuweilen sind aber die Sym) durch betrichtliche A 
schwellung der Weichteile so verdeckt, dafi Täusehungen leicht sá 
sind, z. B. wird man bei Auswirtsrotation und Verkúrzung de ň 
mit Krepitation bei Extension desselben zuerst immer an eine Schenk: 
halsťfraktur und nicht an die seltene Luxation eíner Beckenhälfte n 
oder ohne Beckenfraktur denken. Aber durch i Messur 
durch Vergleichung der beiden Beckenhilften, durch F. É 
verschiedenen Standes der beiden Spináe iliacaé ant. und $ dre | 
Nachweis der abnormen Beweglichkeit der Symphyse und einer Ar 
culatio sacroiliaca wird man die Schenkelhalsfraktur leicht ausschliel/ 
kônnen. Am schwierij ist aber die Differentialdiagnose zwisch 
der Verrenkung einer Beckenhälfte und der doppelten Vertikalfrak! 
Malgnignes fa S, 85). Auch bei letzterer ist, wie bei der. Ť 
das Darmbein abnorm beweglich und in seiner Stellung verňndert, | 
Sitzbeinhôcker ist ebenfalls nach einwärts geneigt, das Bein gleichfa 
infolge der meist nach oben stattfindenden Verschiebung des a 
brochenén Beckenstiiks scheinbar verkúrzt. Die Aehnlichkeit 
Symptome der beiden Verletzungen wird aber noch er, wenn ( 
Luxation der einen Beckenbälíte mit Fraktur kompliziert ist, wie 
in den 4 S. 131—1352 angefúhrten Fällen der Fall war (s. auch Fig. 
S. 130). In solehen Fállen ist durch eine sorgfiltige Untersuchi 
per rectum und vaginam der Sitz der Knochenverschiebung im Bare 
des hinteren Beckenringes festzustellen, d. h. ob dieselbe in der Ko 
tinuitát des Knochens oder in der Articulatio sacroiliaca stattgefund 
hat. Auch der Sitz und die Art des Schmerzes, die Verschiedenheit £ 
rauhen Krepitation bei Frakturen und des Knarrens bei Verschiebu 
der (elenkenden kônňen zu richtiger Diagnose fúhren. Am b | 
wird letztere durch Rôntgenuntersuchung fi a 

Die Prognose der Ľuxation einer Beckenhilfte ist stets beden 
lich, weil infolge der meist betrňchtlichen Gewalteimwirkung so lel 
schwere Nebenverletzungen entstehen. 6 von den 12 oben Ť 
Fällen starben teils sofort infolge des Unfalls, teils infolge Z 
reifung der Harnrôhre und einer an Vereiterung des ganzen Beckej 
also 7 Fálle von 12 endigten letal, Nach P. Linser betrágt 
Mortalitát nahezu 50 %. Sehr rasch heilte der Fall von Enaux, 
Verletzte nahm schon 7 Wochen nach dem Unfall sene Arbeit i 
Dachdecker wieder auf. | 

Die Behandlung der Luxation einer Beckenhälfte 
dieselbe wie bei den bereits beschriebenen isolierten ZerreiBungen d 
Symphysis ossium pubis und der Artieulatio saeroilinca, sie besteht 
Reposition der Knochen und Fixation derseľben durch einen et 
sprechenden Verband oder eine Beckenbanduge (s. S. 126 u. 129). 
dem in 7 Wochen geheilten Falle von Enaux wurde die 
mit Beugung des Huft- und Kniegelenks wegen der Sehmerzen 
vertragen, die extendierte Stellung der Beine erwies sich als 
mäbBiger. In der Tat wird ein Extensionsverband die Verschiebung 
betrefľenden Beckenhilfte nach oben mit entspr. optr 
extension am besten korrigieren. Wird die Kontraextension am Dan 
oder in der Achselhôhle nicht vertragen, dann begniigt man sich 1 
Hochstellen des Fafiendes des Bettes. | 
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úl rechts 10" Lini 1 
A č links um ou 


U 

pô o Tako der akt Púňiť vôehandem 

Einen fast ňhnlichen Fall wie Foucher sa A oo s 
zas o Fall von aaa. ča z 
vor. ohne sonsi enverletzung, welcher in Heilung | 
Die Annahme einer Luxatión des Kreuzbeins nách vorn erscheint. 
aber in diesem Palle nicht so ganz sicher. | 

Ein 46jahriger Mann. jet unter die Platte einés mit. 
beladenen Fahrstuhls. Wilhelm fand A des Kreuzbeins 


vorn. Di d des Kreuzbein: Čristae 
e Gegend des S war vertieft, die m. 





















di izbeíng t [tí Prake 
OSA kon ŠE ides verbunden, b 


Komyrosston das Bochona tm sagitľalen Durchnesner (vom be) Sagfittal vo hint: 
an der Bymphyse und hinten om Kreuzbeín). oder von vorn g 
Gewalten oder bei. 1 


versaler oder diagonaler Kompression des Beckens mit Gegendruck, so 
das Becken ega Seiten a den genannten Durchmessern zusamu 
gedriickt wird. Im vorderen Beckenring zerreifit entweder die Schamfug: 
oder die Knochen brechén entzwei, z. B. nach Fig, 61. Die in solehe 
Fällen nuch am hinteren Beckenringe vorkommenden Frakturen h 
trefľen den hinteren Teil der Darmbeinschaufel oder das Kreuzbe 
selbst, (s. auch Fig. 32—34 S. 52—53). 
Intra partum hat man mehrfach bei Beckeneng fr oh 
Anwendung der Zange eine Zerspren, der beiden Iliosakralg 
beobachtet. Malgaigne erwähnt die PFälle von Peu, Bach uni 
Smellie, Die Beobuchtungen von Paré und Ahlfeld haben 
bereits S. 124 u. 132 erwähnt. Die Spalte bei Zerreibung beider To 
sakralgelenke intra partum ist verschieden grob, in dem Falle vm 
Pen standen die Knochen einen guten Guerfinger breit voneinandi 
entfernt. Eine eigentliche Luxation, eine Verschiebung der Kn 
findet bei dieser Zerreifung intra partum gewôhnlich nieht statt. 


Táto» je Zerreifung der Sym- 
„bride LA 








intra partum ist glostiger. 
nose und aka lak, verweise ich 
der isolierten Zerreifung resp, Luxation 
sd Articulatio tu bereits 


SETÝ s Bare er, tl 
in der 


r besonders nach vórn, tez 
In der Mehrzahl der angeb- 
handelt es sich nach meiner An- 
entsprechender Dislokation des 


ss Stibboine a hinten srwäihnt Mal- 


sah eine Luxation des Steifbeíns nach 
en meist durch direkte Gewalt, besonders 
„Steifibein 


n Literatur hebe ich besonders. die- 
er und Gártner hervor. Die zwei Be- 
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| 
B enke sein. Vielleicht sind 1 er 
der eckengeli sen. snád 1m Fällen sonstige 


„z B.i von. 
venčse 


sonstige ungen am 

Stoltz sah die Lockerung der Fackonujduk bei einer 

bei sehr fetten EJ bei kachektischen or o 
Anstrengungen und bei aufergewšhnlichem Umfan, wangeren 
Uterus: zuweilen hi jen solo 5 B. cr Pl 


my mereľóna die ab, manchen 
auf die Ale Micsakva gslenke oder seltener nur auf die 
o 
Die Symptome einer k] der Schamfuge ni] 
der Tliosakralgelenke machen sich, wie gesagt, meist im 7. odt, 
8. Monat der Schwangerschaft geltend: sie bestehen in Schmerzen in 
der Schamfuge und in den lliosakralgelenken beim ele und Stebité 
in unsicherem, erschwertem Gang, in leichter. ip im 
von Schwiiche, von mangelhafter Stlltzfahigkeit des Bockóum, odeve 
in Riickenlage, besonders nuch bei v der a letztere. kônnen 
in der Rickenlage nicht ordentlich erh: i 
Fillen ist bei genauerer k VE ejne rc Dover 
lichkeit der Schamfuge und der b: ke 
Eine eigentliche Diastase S PE r Schw: 
noch nicht vorhanden, sie tritt meist erst nach der Entbindung au. 
Von sonstigen Beselnverden sind besonders die Harnbesch werden 
hervorzuheben, es besteht Harndrang oder die kona | 
schwert, ju sie kann infolge Senkung des Uterus und der 
vollständig unmôglich sein. Oft mtssen die Patientinnen in den letzten, 
Schwangerschaftsmonaten zu Belt liegen oder kúnnen nur nach Ar 
legung einer fixierenden Beckenbandage gehen. | 
folge der Entbindung solcher Frauen mit erschlafften Becken- 
verbiudungen knnen el: c: TEN noch zunehmen, es č dá 
wie wir sahen, eine vollstän. erreiBung der Schamfuge und 
lliosakralgelenke besonders - ckenenge und bei schweren Zangen- 
tehurten enistehen. Die Entbindung selbst wird durch die bosé 
Ak Beckenverbindungen zuweilen erleichtert, weil die erweiterten Becket- 
durchmesser den Kopf des Kindes leichter durchtreten lassen, in 
Fällen ober ist die Geburt infolge der groBen Schmerzen und 
die Beweglichkeit der Knochen erschwert. Nach der Entbi 
dann eventuell eine deutliche Diastase der Schamfuge oder der 


sakralgelenke oder säimtlicher Beckengelenke nachweisbar : eine eií a 
liche Luxation, eine Verschiebung der Knochen kommt seltener vor. la 












solchen Fillen ist das Gehen lingere Zeit gewôhnlich vollstindig 
Wenn infolge der Entbindung oder des Wochenbetts keine. 
plikationen durch Nebenverletzungen, Entziindungen und Eitéi 
entstehen, dann ist der Verlauť giinstig, die Beckenyerbinú 
werden gewôhnlich in einigen Wochén bis 2 Monaten wieder s! s 
weilen aber erst nach 4—6—9 Monaten, Mehrfach waren 
Jáhre lang Beschwerdeén vorhandén, ja in einzelnen Fállen blieb. 
schwertes Gehen, besonders hinkender (ang dauernd bestehen. Žr 
weilen kompliziert sich die Lockerung der Beckengelenke im Woche 
bett mit Entztndung und Eiterung, mit eitriger Peritonitis, | 
sekundňrer Pyámie und Sepsis, so daŠ hierdurch der Tod eintritt, 







den meisten Fállen entsprechend den 

1 und objektiven Symptomen durch eine 
und durch Anwendung der Rôntgen- 
OCharakteristiseh ist der auf die 

nke beschránkte Sitz der Sehmerzen 


tanen Loekerung resp. Diastase der Becken- 
t besteht in zirkulňrer Fixation des Beckens 
oder Stahlgitrtel mit Schenkel- 

mach oben rutscht, ďurch cine das Becken 
kenleibbinde) mit Schenkelriemen u.s,w. 
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In jedem Falle sollen die Kranken nicht zu viel 
Bettruhe durchaus in den letzten Monaten 2 
wendig. In ač Fiällen re die Frauen 
bandage gut gehen. Je frilher Leiden | sochgoni bebandch v 
um so rascher erfolgt die Konsolidation. Bei RV otv pre 

Entzilndun rd empfehlen sich kalte r str zen 
allem Bettruhe. Narkotika wird man in solchen Fállen nicht. 
behren kônnen. Wird das Leiden durch die Entbindung verschlimmert, 

ist eine wirkliche Diaatae odar ľne Lazeiom čes Ďdauaľa DAŠ 
Nliosakralgelenke eingetreten, dann ist dieselbe nach Iňerfiir 
tigen S. 126 u. 129 beschriebenen ln zu behandeln. Komplikatio 
wie eitríge Entzlindungen, Karies, Nekrose u, s. w. 
emeinen sá durch baldige Inzision und Drajnage | 
urch Auslófľelung, Resektion ete, behandelt (s. Krankheiten der 
gelenke). 

Binezweite Ursache fiir die Entstehung pathologischer 
Verrenkungen am Becken ist vor allem die Sakľakoxalgié 
akute und besonders die chronische Entzindung des 
sakralgelenks. Wie an anderen Gelenken, so kónnen auch hier, 
legentlich Distentionsluxationen infolge Ausdi I 
apparates durch akute oder ehronisché kexsudate, Dofor - 
tions- und Destruktionsluxationen infolge Verän a 
Gelenkkôrper durch deformierende Entziindungen, durch Karies, N 
durch Zerstôrang der Binder u. s. w. vorkommen. Malgaigne | 
das Vorkommen dieser pathologischen Luxationen o u 
koxalgie flr zweifelhaft, wenigstens sei die Hňufigkeit ! 
úbertrieben worden, denn es sei kaum môglich, eine Dislokation | | 
Darmbeins in der Artienlatio sacroiliaca anzunehmen, wenn die 8) 
physis pubis gesund sei. Malgaigne glaubt, dab in solehen | 
die Verktirzung des Beins, das Hôherstehen des Darmbeins und (i 
grôbere Beweglichkeit desselben nur scheinbar sei, und daŠ 
scheinbaren Symptome einer pathologischen Verrenkung des D) 
infolge der Entzindung einer Artieulatio sacroiliaca (Sakrokoxalg 
in Wirklichkeit durch eine vorhandene Ankylose a Ste 
figkeit des Hiftgelenks NR seien. Infolge der letzten 
und infolge der dadurch verursachten Verinderung der Beckenné 
stehe das Darmbcin scheinbar hôher nnd sei das Bein scheinbar 
ktirzt: die angeblich grôBere Beweglichkeit des Darmbeins gehe 
im Iliosakralgelenk, sondern in Wirklichkeit im Lendenteil der WirW«l 
siiule vor sich. © 

Filr gewisse Fälle sind diese Angaben Malgaignes j 
zutreffend, aber das Vorkommen von pathologisehen V, 
folge von Sakrokoxalgie ist nicht zu bezweifeln, hňufig. sind sie. 
dings nicht. Jedenťalls ist es auch richtig, daĎ man bei der | 
diagnose einer angeblichen Beckenluxation die Ve 
Beckens bei Koxalgie (Coxitis) stets berčicksichtigen sal už ch 
Tillaux mit Recht betont hat. Auf die Beckendeformität nach Ľox 
kommen wir noch in š$ 81 — 82 zuriick. Hier sej nur betont, da sich da: 
Becken bei fixiertem Oberschenkel nach Waldeyer um drei Ach 
in der zugehôrigen Hiftpfanne drehen kann, um eine 
eine sagittale und vertikale Achse: im letzteren Falle findet eine Rot: 
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Vorkleinerang derselben statt. Zeichen von Gehirn- oder. J 
kompression waren nicht vorhanden. Durch Punktion wurde ein Ľite 
bernsteingelber Flissigkeit entleert, ohne da Brscheinungen seitens de 
Zentralnervensystems nuftraten. Die Flússigkeit erwies sich a 
chemischen Untersuchnng als Liguor cerebrospinalis. Aehnlich 
padal nr novo súť Grnňi astma Tkanie A 
iniger kommt, wie gesi seiner Ť 
dem Schlusse, da es sich rež cine subkutane mb | 
Liguor cerebrospinalis infolge der Verletzung der Ruúckenm: 
handelt: dieselbe sei infolge von Ouetschung iders da môgtlich, 
die Rickenmarkshiute keine schtitzende Knochendecke hätten, wie z. B 
an den hinteren und vorderen Zwischenwirbellôchern und an den et: 
sprechenden Foramina des Kreuzbeins. Am Uel der hier li 
den Durascheide in das ejgentliche Neurilemm erven li: 
Liniger die am wenigsten geschútzte Partie der Dura, und hier 
findende Verletzungen, subkutane Guetschúngen resp. Zerreiľi 
kônnen nach Liniger durch subkutane Ansammlung von Liguor eee 
a vn zur Entstehung einer Meningocele spinalis spuria traumatica 
fúhren. 

Aufier den 3 Fúllen von Liniger finden sich in der Li 
dann noch analoge Beobachtungen von Schanz, Schmidt m 
Stolper vor. Ň 

ľa dem Falle von Schanz handelte es sich bei einem 56j 
Flofiknecht um eine Kontusion der Kreuzbeingegend durch einen rol 
den Baumstamm. Erst nach 8 Monaten wurde eine „brodlail 
grob“ Geschwulst in der Kreuzbein-Lendengegend beobachtet, 
znerst filr eine Hydronephrose gehalten wurde. Durch Panktion 
40 com rôtlichgelber, vállig klarer Flússigkeit von hohem Eiweil 
mit zahlreichen roten Blutkôrperchen entleert. Nach jeder Pun 
rezidivierte der mnnnsľausterolie Erguľ. 

In dem Falle von Schmidt aus der Thiemschen Heilan 
handelte es sich um einen 40 jňhrigen Landwirt, welcher infolgge Darek: 
gehens der Pferde riicklings vom Wagen stilrzte und hierbei el 
Ouerfraktur des 4. Lendenwirbelkôrpers mit Blutergub in die Rickem 
markshňute, Parese der Beinmuskulatur, Ersch des H 
lassens ete. erlitt, In der Lenden-Kreuzbeingegend war bis 8 Woď 
nach dem Unfall „čine subkutane Ansammlung von Liguor cerehn 
spinalis“ in Form einer flachen (žeschwulst von 8 cm Hôhe und 16 
Breite vorhanden und zwar, wie Schmidt annimmt, infolge eň 
risses der Dura mater und des duhinter gelegenen Band: 
welcher die Bôgen des 4. und 5. Lendenwirbels verbindét. Die 
ergab klare Flússigkeit. Auch hier fillte sich dia Gesehwulst nach 
der Punktion wieder, verschwand aber schlieBlich in der 9. Woche n 
dem Unfall binnen 3 Tagen durch Kompressionsbehandlung mit Pal 
und Gummibinden. “ 

In allen erwihnten Fállen besteht im wesentlichen immer das 
Symptomenbild, soweit es sich um die Flissigkeitsansammlung in 
Kreuzbein-Lendengegend bandelt. Erwilhnt sei noch, daš in dem zwi 
von Liniger beobachteten Falle bei Kompression der ve i 
vom 11, Brustwirbel bis zum Kreuzbein reichenden 
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t wurde. Auch Schmidt sah beim 
uzbein-Lenden celu 
war 





já, m dná sou solo Bao Booditonga 
S piralie File von inte 
hd uiogsrodbém a es sich preve 


a esa ncha ffľoláe 
fúbe in der Kreuzbein-Lenden- 


jen Gewebsschichten, 
ders von Gussen bauer, Morel-La- 
A A und H. Till- 
beschrieben worden. Morel- 
Ncullám az de la peau et KAY 


RCA al Trik vo Fe, 


ný a ne 
r r vr žv 
„der Kreuzbcin- Lendengegend im 
midts wurden bei Arbeitern im Alter 
der Lenden- d 


-Kreuzbeingegend beobachtet, 
vari pe subkutane re im Ver- 


erschwinden 
Pot im 8 k och rc bos. Die 


| seinen drei Patienten konstatieren, dafí 
d sch stnbár ver- 






ll wunden war, son 
j lung pr atientén nur, wie gesagt, 
verteilt hatte. 

nin mit Mároúsé vorgenomimené #e- 
ische Untersuchung der durch Punktion 
alle Merkmale der Lymphe, d. h, die 
„ onthielt EiweiB, Lymphozyten, Mole- 
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kularkôrnchen (Triimmer zerfallener Leukozyten), reagierte | | 
líatte ein spezifisches Gewicht von 1,0342, der ofľgehalt betrug | 
0,93 % ete, Auch AA und Mnrcuse konutén nattirlich n 
beweisen, da die fragli kein cerebrospinalis w | 
šie wiesen nur nach, dab es sich in den Stolpers um | 


tpp ová oo traumatigue de la. 
penu" die subkutane Ansammlung von flissigkeit ohne weitaris. 
as čerehrospinale zu bezeichnen, A doafalle ľalbou ihre 
einéň unanfechtbaren Beweis nicht erbracht, Š $. 
Stolper ist daher der Meinung, daf) das Vorkommen einer Me 
osalá spinalis spuria traumatica, einer falschen Rickenmarkshernie i 
inne von Liniger, Schanz, Schmidt und Thiem“ 
Guetschung der Kreuz-Lendengegend, durch die Beo Ing 
nanntén Autoren noch nieht bewiesen ist, sondern daf es sich in 
Fällen, wie in denjenigen von Stolper, um ein subkutanes Lyn 
extravasat der feste DO d durch eine tangential wi 
stúmpľe Gewalt handelt, mn eine Kontasionsverletzung, welche 
sondérs von franzôsischen Autoren, vor allem von Morel-Li 
als Décollement traumatigue de la peau an den verschiedensten Kúrper 
stellen, z. B. im Bereich der Trochanteren, an den Ober- und Unte 
schenkeln nach Ueberfahren, in der Kreuzbein-Lendengegend natl 
Guetschuňg, Stof ete. heschrieben worden ist. Ich glaube such, 
Stolper, da die Bezeichnung Meningocele S o bra Ť 
fúr diese traumatischen Lym) in der Regel nicht 
zutrefľend ist. Damit soll aber natirlich die Môglichkeit ub- 
kutanen Ergussés von Liguor cerebrospinalis nach Verletzungen det 
Kreuzbein-Lendengegend bei gleichzeitigen Frakturen der 
belsňule mit tatsúchlicher ZerreiBung der Dura nicht bestri 
werden, wie wir es in derselben Weise am Kopfe nach Schäd. 
turen beobachten. Und daher môchte ich von den oben 
Fiillen die zweita Beobachtung vôn Liniger und die Beobachtung r | 
Thiem und Schmidt doch als subkutane Ansammlungen. 1 Tá 
cerebrospinalis, als Meningocele spinalis spuria traumatica geltén 
weil in beiden Fällen Symptome von (ehirn- und Rúckenmark: 
besonders bei Druck auf die Geschwulst, vorhanden waren, wie 
bei Drock uuf echte Riickenmarkshernien beobachten. ľu dem 
as sl g dn z tatsúchlich ďurch eine Rôntgenj 
ein Suerbruch des 4. Lendenwirbelkórpers nachgewiesen, 
dec war Erschwerung des Harnlassens, Paráia der Beinmuskului 
deutlicher Herabsetzung des Kältegefthls in den Beinen 
hôbung der Patellar- und Sehnenreflexe vorhanden: wurde die 6 
schwulst durch Druck verkleinert, so klagte der Kranke Uber Kri 
poponklera im linken Bein. Dasselbe Symptom war in dem 2. Falle 
i1 +ger vorhanden, ferner klagte dieser Kranke nuch fiber Angstgef 
und der Puls wurde verlangsamt. In diesem Falle soda 
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„ die Parese des linken Beins. 
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Mata und die subkutane Blutung zum Stillstand zu | 
likation von Bis, von Prebuj zneho Binvieklongou i ovo 
fir den Patienten angenehm. 
baftigkoi voriiber, dann láŠt man šok chro Aero nach und 
wendet Massage und warme Bäder an. bei 
noch umsehriebene subkutane Blutergilsse zurilek, so 
dieselben durch Kompression oder durch Punktion, z vh durch 
ponogeni lange Inzislon besei Mn derselben Weise. werden sube 
Lympbextravasate behandgelt. In der Kreuzbein- Lenden 
gegend denke man an die Môglichkeit von subkutaner Ansam 
von Liguor cerebrospinalis infolge BinriB der Dura. 
Die Behandlung einer traumatischen Ischias und sonstig 
poda“ kdo besteht. in frischen Fillen in Ruhe, A láka 
Reiz die Krankheit verschlimmert, ferner sind warme Bäder und lok: 
Wirme, die Anwendung dér Elektrizitát, besonders des z n 
Stromes zweckmäfig. ann tl kra die di m . 
mit anfangs vorsichtigen Bewegungen, ders die unblutige 
Dehnung des Nervus ischiadicus, indem das pása Knieg | 
ký Bein im Húftgelenk môglichst Hektiert. Pl | 
dann sind Badekuren in Gastein, Wiesbaden, Wi dbad, v Top Ra 
gatz ete., ferner Schlamm-, Moor- und Schwefelbäder, 
otv Antineuralgika und Narkotika zweckmäĎig. As Jetztes s Teátos Mil 
bleibt noch die blutige Dehnung des Nerven am bestén in der 
Glutňalfalte oder oberhalb der Knieke! bt wodurch ich in Efolov oni 
Ťabe. Genthnlich aber gentgt dľe oben srváhnia r hlačge DNI 
2, Gewčôhnlich al em e oben erwi uni | 
Nerven. Berú kaca? bat fr schirere File ou Zeebňo tee 
die Bloflegung des Nerven an seiner Austrittstelle aus dem Bocken, 
empfohlen: die weitere Operation richtet sich dann nach der vorhat- 
denén Ursache der Ischias. Wir kommén auf diese RT 
Ischias traumatica und sonstiger Beckerneuralgien später bei den Ver 
RÝ .. A rolka A bo] or noch g 
zurtick (s, ler môgen diese kurzen Bemer! gentigen. 
Die Behandlung der bei Beckenkontusionen vor krat Ver. 
letzungen der Beckenorgane, z. B. der Harnrôhre, den TLAK 
hlase, des Darms u, s. w, ist bereits S, 108 ff. Nľrakier i g sl 
dert. Bei Blasenrupturen empfehle ich mit Berndt prinzipit 
behufs Orientierung beziiglich des Sitzes des Blasenrisses já Secliú 
alta und dann die Blasénwunde durch Naht stets zu skle m die, 
Blnse vor einéer Infektion von aulien zu schiitzen. Inti itoncal 
Blasenrisse sind durch Ablôsung des Peritoneums und Periton: A 
in extraperitoneale ru verwandeln. Die sonstígen Organverletzun 
werden nach allgemeinen Regeln behandelt. 






























S 32. Die subkutanén ZerreiBungen der Muskeln, 
Die Muskelverknócherungen. — Bei der Lehre von den Fr 
turen (s. $$ 13—28 S. 48.) haben wir bereits mehrfach die Verletzu: 
(Ouetschungen und Zerreifiungen) der Muskeln erwähnt. Bei den 
wunden (S. 1551.) und den SchuBwunden (S. 1761F:) werden wir e 
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oder weniger zerrissen und zuweilén. 


re subkutane Sehnenrupturén 
r. Me Donnell berichtete z. B. úber eine 
- und N r oto o kompli- 
ne des M. glutneus maximus. 





li ikon Beins, | atd 
a Zahahi- kontá zdohé dôrsa) 


etschung besteht vor allem 
Muskelrupturen, Sehnen- 
jurch Muskel- 
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A RR/ 


der inen und spi Ň 
nd die nach Muskelguetschungen 
ungeén vorkommenden Muskelver- 
s bei Frakturen, bei Callus luxurians, 
, z. B. durch Einklemmung in di + 
mit dem Knochén , teils aber 
de nachweisbare Verletzung des 
isolierten traumatischen Muskel- 


A zos odt soprán 
erknčcherung von 1 und Musi 
Insertion am Knochen, und m solchen 


i und in den Muskel implanti: 

5a Periozknsliem die Ursuche der aoehen 

leren Fällen aber kommt es nach Traumen, 

Knochenneubildung im Muskel, welche 
nabhängig ist. 

uĎ an zwei Beobachtungen aus der 

derartige Fálle von umschriebener trau- 

nus der Literatur zusammengestelit, 

im den 14 Fallen elfmal um Verknôche- 

noris und je einmal im M. triceps brachii, 
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Brachialis internus und im Glutaeus maximus. Der letztere, hierher 


gehčrige Fall von Konetschke betraľ einen „ ba 
welchem ein Osteom des M, glutaeus maximus. nm» 
welches nach Fall auf das GesiB vor vielen enistanden 
war. ln sämtlichen von Rammstedt gesammelten handelté 
es sich um traumatische Muskelyerknčcherungen, um " dung 
im Muskel nach ciném einmaligen heftigen Trauma, neunmal nach H/ 

- Bei solchen starken Muskelguetschungen, z. B. bei Fall suť 


kutanen Zertritmmerun g der Muskelsubstanz, zur Bi eines grôberen 
NE oder zu blutiger Durchtrinkong der gégu (tewebe, 
Im Falle der Knochenbildung entsteht dann in solchen Fällen inner- 


halb weniger Wochen cine gewissermalen akute Verhärtung, ené 
Khdakaduác HIZOnE, und die Kranken suchen ná ets£ 
wegen der Verhärtung resp. wegen der dadurch Faunktions- 
stôrung den Arzt auf, In den 14 von Rammsteďt rn 03 TTO 
Fiillen von traumatiseher Muskelverknčcherung wurde frúhestens 
19 Tage nach der Verletzung die Knochenneubildung an der ge 
guetsehten Stelle des Muskels konstatiert und spätestens 6—7 Woches 
nach o dn r ro a. aber in den reč 
der Verknóche: schon lánger. Im allgemeinen ist man ul 
einstimmend sk laik t, daď beť solchen traumatischen Knochen- 
neúbildungen im | o da Muskel die Knachenbil: vom Binde- 
gewebe ausgeht. 06 herrscht unter den einzelnen Autoren keine 
Einigkeit dartiber, ob der innerhalb der Muskulatur zur Knochet- 
bildung fúhrende KrankheitsprozeĎ als Geschwulstbildung oder 
Entziindung aufzufassen ist oder als ein UcbergangsprozeĎ beider. 
Cahen, Sehuchardt, Rathke u. a. kommen auf (Grand ihrer 
histologischen Untersuchungen zu der Ansicht, daĎ es sich bei diesen 
Knochenbildungen im Muskel nach Traumen um wahre Geselwuls- 
bildung handelí, analog der Knochenneubildung bei der Myositis 
ficans progressiva. Bremig, Grawitz u, a. halten eine Entandung ds 
Náuskok ručky und nicht die erst sekundär aus dieser her: j 
Bindegewebsproliferation fiir das Primäre and Wesentliche des ganzn 
Prozesses. ae: Salmann, Dúms u. a. betonen besonders fir 
das Anfangestadium den entzindlichen Charakter der Bindegewebs 
proliferation, während die im Muskel später auftretenden Ossifikationen 
vieles mit wahrer (Geschwnlstbildung gemein hätten. 14 
Nach Rammstedt stehen die Blutungen innerhalb der 
Muskulatur, die nachfolgende Bindegewebsproliferatiob| 
und die weitere Metaplasie des Bindegewebes in K 
und Knochen in einem untrennbaren Zusammenh 
Jedenfalls entsteht in einem Teil der Fälle die Knoch 
nach Muskelguetschungen intramuskulňr ohne Beteili e rio 
und des Knochens. In anderen Fällen muĎ man mit Bert! 
Stempel u. a. einen periostalen Ursprung der Knoch 0 
resp. eine Mitbeteiligung des wahrscheinlich ebenfalls geg | 
Periostes annehmen. Das intramuskulire Osteom steht daher in ein 
Teil der Fúlle in keinem Zusammenhange mit dem Periost oder N 
in anderen Fällen ist das Osteom mehr oder weniger mit dem 
verwachsen. Von den 14 von Rammstedt gesammeltén Fällen 8 
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bedeutungsvoll, wenn 
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letzung cines gróBeren Blutgefäles, dann wird man die Stie 
erweitern, die vorbandenen Blutkoagula ausritumen und d É 
(iefä/ freilegen. Bei einer solchen Operation TI 
intraabdominelle Digitalkompression der Aorta abdomi+ 
je nadk dam. Šla Šar Gal bvnioetým nočvadie dn A TIEL 
o dem. Sitz der verletzung ig sein, um“ 

S beherrschen. Nach Freilegung des Arterienstiches wird die Arterid 
di , d. h. zentral und peripher von der Verletzungestelle unter: 
bunden und dann durchschnitten. Ferňer versišume man nie, etwu 
von der a abgehende Aeste zu unter 
binden, weil sonst Herstellung des Kollateralkreislaufs aus den 
nicht unterbundenen Aesten an der Verletzu: lebensggefährliche, 


erčfľnet. ln solchen Fällen von inkompleter Arterienverletzung ist 
dek das Wahlsche Symptom vorhanden, d. h. man hôrt «it 
auchendes, schabendes (šerňi isochron mit dem Pulse. Be u 


der ersten Zeit trnumatische Aneurysmen entstanden, so w 
man auch hier unter intraabdomineller Digitalkompression der ] ] 
aorta oder der Iliakalgefúe zur Operation schreiten. Am besten 
auch hier, falls môglich, die zentrale und periphere Unter ng mit 

tung oder Exstirpation des Aneurysmas nach Antyllus » 
Philagrius, oder man wird nur die Ligatur der zu- oder ubfiúlhrenden 

e vornehmen (s. das Genauere bei der Lehre von den proti 

und Unterbindungen der Arterien und von den Aneurysmen in $$ 39- 

Die Stichwunden groBer Beckenyenen werdeén nach den 
selben Grundsätzen wie die Arterienstiche behandelt, - 

Besonders ungilnstig sind natirlich die tief in die Becket 
hôhle eindringenden Stichwunden, sie sind entweder extra- odst, 
intraperitoneale Wunden. Am unginstigsten sind — 
von der eben kurz besprochenen Hada der groBen fále — 
die intraperitonealen Stichwunden mit gleichzeitiger 
Verletzung der Beckenorgané, des männlichen und 
lichen Urogenitalapparntes, des Darmes, der Nerven. 








Stiche kônnen, wie schon erwähnt, von der vorderen, seitlichen 
hinteren Bauchgegend, durch die Regio perineoanalis und glutata 
durch das Foramen obturatum, durch das Foramen ischiadieum maf 
und minus, durch die miteinander korrespondierenden Foramin 
post. und ant. in die Beckenhôhle eindringen. 2A) 
„ „Bine Stichverletzung der Blase durch das For 
ischiadicum majus beobachtete A, Weischer. 

Ein Feldarbeiter goriet beim Mähen mit einem anderen | € 
Streit und erhielt von letzterem mit der Sense einen Hieb in die hi 
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nach Bartels d 


ide durch die pure Sai. 
rh 8 order mor bov dos dl 


chverletzung des linkén 
nistra durch das Foramen 
in der Literatur nur noch eine 
je ný finden, der Fall ist bar 
von Knotz ist folgende: 


r 
H 
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leiter und das ja 
che Peritonitis.. sich Blut 


der Bettenntrúem (s. auch m 

Hartmann cinen bemerkenswerten 

verletzung des Plexus sacrolumbalis 

jadicam r mitgeteilt und durch 

der Plexus sacrolumbalis 

č oramen ischiadicam majus aus 

r der NU rám der Obturatorius an 

at kleinén Beckens nnd der Femoralis an 

gleichzeitiger mechanischer Schň- 

MI ga und des M. piriformis. Bs 

erletzung und Guetschung, teils um 

nd Kompression mit entsprechender 
ben genanntén drei Nerven. 











158 1V, Kapítel. Verletzungen der Weichteile des E 


Von sonstigen Wunden der fenil môchte ich be: 
sonders noch die RiB-Guetschwnnden und lie Dammrisst 
erwihnen, Auf die pro des Das. ck 
bodens bei der (teburt, auf die sog. Dammris a 
prve Al-rovy wir hier nicht núher čin, weil dies 
Stelle deutschen Chirurgie von Zweifel eing 
worden sind (s. Lief. 61). Sch were RiB-Guetschwunden der . 
entstehen gelegentlich z. B. durch das Horn eines Stieres oder, 

Prahu Prilovovrke sa sáklsá dar“. Nevimiaňa bataásť [Y 
verletzungen. zi cumann z. 
Práhlungsverletzungen ber eine ZerreiBung des Skrotum 
und der Úrodu. hl aza Maté rosia bal vi ll A 
Horn eines Stieres. 

Bezliglich der Behandlung der Beckenwunden s. g. 

S. 174. Die Schufwunden sind in $$ 36—38 8.1768. besprodnej 


lu Die s f na — z 
den verletznngen und den RIB-Guctschwunden des Betkens 
besonders nuch die sog. Pfáhlungen od Pfihlung Airevlé 
zungen durch Auffallen auf einen mehr oder one sl 
stumpfen Gegenstand, z. B. auf einen senkrecht 
auf einen Baumast, auť einen Besenstiel, auf einen eisernen Zaum. 
a bel u, s. w. Diese vorzugsweiso in der Beckengegend vorkomi 
PIVE gen sind im wesentlichen etschte Stich 
rj sie sind von grofier praktischer Bedeutung, wi wir etwas 
fuhrlicher auf sie einj Nm mussen. Tá ale femeinen sind sie 
häufigen Verletzungen. Neumann fand z. ZB ať 16000 Verletzu 
welehe im Berliner Krankenhaus Friedrichshain innerhalb 18 
behandelt worden waren, nur 20 Pfahlungsverletzungen KT S 
Kôrperstellen. Dieselben sind natúrlich sehr mannigľach. Am | 
beobachtet man Pľuhlungsrerletzungen besonders vom Mund, von det 
Nase und von der Orbita oder vom Halse aus. Am Becken u 
schciden wir zwei groBe (truppen der Pfihlungsverl: Č 
die nicht in die Peritonealhčhle pod trh en P 
lungen und sodann die in die Bauchhôhle penetrierendei 
Nerletzungen mit oder ohne Verletzung o ss r on 
eo siat: re Die Prihlungsverletzungen hl 
denstén Stellen der Bockengegénd cin, teils von vorn, oeúlich od er h 
oberhalb. des knčchernen Beckenringes, teils in der Skrot: 
vom Oberschenkel aus, vom Damm, von der Glu! 
dann durch die natiirlichen Foramina (Foramén obturat., ischi 
majus und minus, Foramina sacralia) weiter in die Weichteile, in dia 
Becken- oder Bauchhčhle ein. Zuweilen fehlen #uďere ná da 
verletzende Instrument dringt durch den After oder die Vaginá 
den Kôrper ein. Am seltensten perforiert das verletzende Instr 
den Knochen, z. B. den horizontalen Schambeinast (Alsber, 
sogar das Kreuzbein (Stiassny, chirurg. Klinik in Heidelberg). 
Píahlungsverletznngen am Becken, z. B. vom Skrotum und vom D: 
mus, dringt die verletzende Gewált, ein Pfahl, ein Hei iel u 
im Gegensatz zu den scharfen Stichwunden mit Vorli 
und retroperitoncalen Bindegewebsrňumen an der Becken- und Bau 
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mtlang vorwárts, so daŠ die Peritonealhôhle nicht erčífnet wird, ja bei 
la von der Skrotal- und Dammgegend aus stattfindenden Pfihlungen 
blejbt die Bauchhôhle in der Mehrzahl der Fälle intakt, weil der Becken- 
rmg mit den mächtigen ihn bedeckenden Weichteilen gegeniiber der 
Bauchhôhle und ihren Organen einen natirlichen Schutz bildet. Hierfúr 
gt es, wie wir später sehen werden, in der Kasuistik der Pfihlungs- 
veletzungen zahlreiche Beispiele. Auch durch die straffe Dammhaut 
selbet dringt ein stumpfspitzer Pfahl, ein Heugabelstiel seltener direkt 
is Becken, in der Regel gleitet er nach vorn oder hinten ab und ge- 
in die Vagina, in das Skrotum oder in das Rektum. Je spitzer ein 
gegenstand ist, um so eher wird er direkt die Haut durchbohren. 

Eine mehr oder weniger typische Form von Pfählungsverletzung 
des Unterleibs vom Damm resp. Skrotum aus findet in folgen- 
der, on Madelung u. a. beschriebenen Weise statt. Fällt z. B. ein Índi- 
viduam aus betráchtlicher Hôhe mit seiner Dammgegend auf einen 
mukrecht feststehenden Pfahl, so wird dieser, falls er nicht nach 
dm Rucken zu abgleitet oder in den Mastdarm, in die Vagina ein- 

ingt, an der straff gespannten Dammhaut entlang beim Mann bis 
gegen das Skrotum hin sich vorwárts bewegen. Von letzterem aus 
mg die Pfahlspitze zwischen der vorderen Fliche des Schambeins 
ud dem Samenstrang dann zwischen Bauchhaut und Muskulatur 
erentuell bis zum Rippenbogen, und nun erst kann der Pfahl nach 
ZereiBung der Muskulatur und des Peritoneums in die Bauchhôhle 
endringen und den Magen, Darm, die Leber oder Milz, das Zwerch- 
fel, oder durch Erčffnung der Brusthôhle die Pleura, die Lungen, das 
He: und die grofen Gefäďe verletzen. Am ungilnstigsten sind die 
totalen AufspieBungen, vie z. B. in einem Falle von Roch, wo 
tiner Magd der Stiel eines Heurechens unten in den Leib drang 
md im Bereích der Achsel wieder herauskam. Aehnliche Fälle 
saben Hutchinson und Sargent. Am gônstigsten sind natúrlich 
le extraperitonealen und besonders die auŠen am Becken, 
m der seitlichen Beckenwand entlang stattfindenden 
Pfahlungsverletzungen. Zuweilen fehlen, wie schon erwähnt, 
infere Wunden, der Pfahl, eine Heugabel dringt in die Vagina oder 
m den Mastdarm ein und macht hier und an sonstigen Beckenorganen, 
besongers an der Blase, schwere Verletzungen. Warmann zählt auch 
lie Verletzungen der weiblichen Genitalien beim Koitus zu den Pfáh- 

erletzungen. 

Die eigentlichen Pfáhlungsverletzungen sind fast stets unreine, 

rte Wunden, teils weil das verletzende Instrument unrein ist, teils 
well Kleidungsfetzen in den Wundkanal verschleppt werden kônnen. 
oder endlich weil abgebrochene Teile, z. B. des verletzenden Holzpfahles, 
m der Wunde zurtickbleiben. Ein solches Zurúckbleiben von 
Frendkórpern in der Wunde ist mit Rúcksicht auf den klinischen 
i. und die Behandlung der Pfáhlungsverletzungen stets in Betracht 
1 ziehen. 

Die Kasuistik der Pfählungsverletzungen am Becken ist 
ehr reichhaltig und sie belehrt uns am besten úber Verlauf, Pro- 
nose und Behandlung der verschiedenen Pfählungsverletzungen. Be- 
mders S. Stiassny hat mit grobem Fleife 127 Fálle von Pfihlungs- 
„letzungen im Bereich des Beckens und der Bauchhôhle zusammen- 
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fra zwar 77 ohne Erčffnung des Pe 
9 ohne Organverletzung mit mur d 
Organverletzung ohne Ťodesfall, ferner 47 
nung des Perítoneums (18 ohne. Organverl, 
5 Todesfillen und 29 mit Organverletzur 
fällen), endlich 3 totale a ren mit. 
ažíu xy gram 8Ô, 0 rr roka S MÁLA 

TY : 
25, 98! "u betrágt. Nach Salingré endeten von 49 
lich (24,08% b Gesamtmortalitát), und ZVRAT Om 
tonealen tra] 


Ich habe 1 Pľihlangsver letzungen 
ský o geheilt, 38 verliefen lol — 20.05 Ge 
on den extra la Prihlangsverletzungem des. 
der Leiste, des A fa 


Mastdarms uňd der Scheide. NS 
letzung Wirden 88 esá 4. starben (7,01% 
Šamtlih (004 mit Organverletzung besonders der Harmblase 
ität), von 19 intraperitonealen PA n 
k čine heilten 13, 6 starben (31,66%. Mobra ant] 
von 34 stra i kala Pľúhlungen mit 0. : 
nur 8, 26 ondeten leta] (76,47% Mortalitát). on 4, to 
spieBun: en mit Ein- und Ausstichwunde wurden sú a 
war 1 Fall (von era Nr. 143 S. 174) vielleicht 
peritoneale Verletzung ohne nverletzung, der andere Fall 
gent Nr. 142 S. 173) wurde ele verlieť aber nach 20 J 
der durch die Pľáhlung entstandenen Zwerchfellshernie 
tôdlich, die beiden anderen Fälle (Nr. 140 u, sh i 
chinson) n infolge selwerer intraperit 
AnschluĎ an den U zu Grunde (50% Mortaliá) 
Aus der vorliegenden Kasuistik von 143 Fällen. wollen. 
schiedene interessantere Pfihlungsverletzungen des Beckens 1 
sicht auf ihren klinischen Verlauť und die Behandlung mi 
ztiglich der ausťúhrlicheren Wiedergabe mancher 
besonders auf die flešfige Arbeit von Stiassny klon zu 
nischen Chirurgie Bd. XXVIII, Heft 2). 
Die erste Abteilung der Pfúhlungsverletzun 
die extraperitonealen Wundén durch die Haut im 
Leisten-, Skrotal-, Damm- und Steiľgegend oder direkt durch 
darm, die Vulva und Scheide ohne sonstige Verletzung der 
organe, ohne Erčíľnung des Peritoneums: b7 Fälle mit 58 
und 4 Todesfállen. : 


1. Fall von Cotton: Ein Besenstiel driagt durch das S 
schon den Hoden ein, dann weiter an der vorderen ňufieren B 
hin in die vordere Bnuchwand, oxtraperitoneal bis 8 Zoll úbor d 
ya in b Wochen. 

2. Hott (I. c.): Eindringen eines Heugabelstiels von der 
sackhälfte bis gegen den 7.—8. Rippenknorpel (rechts), ext 
orfolst Heilung nach Bildung eines nach auďen aufg 
deckenabszésses und Auseiterang eines Btrohhalms, 


— 





nlief nach Colombat (. c.) eine Durehbohrung 
s v s z 


Zweifel (1. c). Píihlangpverlobune 
6 Zoll tieť 


durch 
Scheide und Damm ein- 
Kolpo-Episio - Perineo. 








L, 25, 26. Stiassny erwáhnt mehrere Pälle 

Dammes mit und Verletzung des Mast- 

| (Winnedge l.c., Taylor Le., Wyant 

a , di Ha (Aubert 

0.): 8. ohne či 6 Opero- 

das Bi baňa Elaziiš in die 

den After bei einem 225 Pľund schweren 

za ae Blutang starb: Sektion wurde 

en |. c). 

[ ist fe ar, glúcklich verlsufener, 

m Fall: Ein orniknecht, welchor scino 
nzíscho Krankleiten des Beckons, 









teils 
Tall 40-43, In den 
1.) tai Tbonetu (c) vt ej 


ria ide 

EEA it Retentio urinae 

prin 8. Februar 1000. von nd mach 
um 

Na k lo 


x analogen Falle ans der H 
wie ošnem 84jahy berichtet, nach Ein 


8. Aus der o 
úber folgende zwei extraperitoneale Práhluny 








len „vom wakreahainicher exšze eri- 
de8 rotums, oktums 
b dos Nabels, welcho, itteilt, 6 


19), obne da) ein besonderer 


Die Bisenstangen waren neben 
das linke Húftgelenk war aufge- 
inschaufel fand sich eino Rinne 

A Darmbeinschnufel dicht unter 
0 infert 


le genauere. 

gi ergab eine extra- 
rletzung der Beckenorgane. Der 
um und dem Kreuzbéin, am Rek- 
nur durch Muskularis nnd Sorosa, 
Ťand sich ein Lochbruch des Kreuz- 


elloch mit Splitterung. Das Peri- 
Entfernung der Kuochonnj , Kleider- 
Rektums, Tamponade und Verklei 
an die Operation Injektion von 10 cem 
mit Rúcksicht auf die Verunreinigung der 
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Wnnde ra pr Zo a dem Unfall 
sin Anfall von Tetanus auf, frúh 4 Uhr ein zweiter. 
von 20 com Tetanusnntitoxin in die Glutňalgegend. 
mehr. Heilung. 


Von diesen 57 extraperitonealen, nur mit Verletzun. 
Skrotums, des Mastdarms, der Valya und, Soheida sladu E 
pforten der Verwundung komplizierten 
sturben also nur vier Verletzte, und zwar: Fall 14 a8 
verletzung durch einen dúrren Ast, nicht erkannter F 
bei einem. 28jihrigen Manne, beobachtet von Dove sne 
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26 binrnom hs O še 
n eines ( 
o NE 
ng gestorben — on t —, beol 
Janssen) und Fall 56 (Pfihl: erletzung mit V: des 
Rat je sfopie Dam bona ln Val naj ň 
urch Au en auf zwei Eisenspitzen eines Gitters 
Sturz nus úýot há tt gestorben an Pyimie 5 Monate nach lon 
Unfall — eumann). 

In a step Kategorie der ozitas eek 
lungsverletzungen kommen zu den bis 
dam Verletzungen des Mastdarms, čer Valve und Sche : 

angspforten der Pfihlung noch weitere extraperitonea! 

V ro des Uro FOTO TOEH hinzu, os SANIE ná 
a Harnrčôhre und Harnblase, der Prostata, des. Úte Ť 
der Hoden, des Vas deferéns und Samenstranges, 
Penis ete. 
Die Verletzungen der Hoden nebst Adnexen, | 
fache Ouetschungen, teils vollständige gen 
ich sehr schmerzhaft und mit schweren Shokerscheinungen 
so dal) letztere zum Tode fúhren kónnen. Mit den Hoden- und N 
hodenverletzungen sind zaweilen Zerreifungen des Samenstri 
und des Vas deferens verbunden. 

Die Verletzungen der Harnrôhre sind bei den 
verletzungen ähnlich wie bei den Frakturen, teils Oue 
einfache Schleimhautrisse, teils vollstindige ZerreiBun 
reibungen mit oder ohne Verletzung des Penis, mit oder 
letzung der Symphyse, der Schambeine. Den klinischen Va 
Faniráttenvnl loto haben wir bereits in $ 26 S. 97 f. 
S, 104 f, bei der Lehre von den Frakturen eingehend gesi 
Die Verletzungen der Harnblase entstehen b 
verletzung extraperitoneal vom Damm, Rektum, von der 
nus, ferner durch das Foramen obturatum, oberhalb der Šy 
besonders bei stúrkerer Fúllung derselben, endlich auch a 
Beckenknochén hindurch nach Fraktur derselben. Wie bei 
turn, so wird die Blase auch bei den Pľihlungsverletzi 
direkt durch das Trauma, durch eine Pfahlspitze, eine H 
verletzt, oder sie zerreit indirekt, weil der Weichteilrif! sk 
Blase fortsetzt, odor weil die Harnblase bei der Pľählung so gegen dl 
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Beckenknochen gedriickt wird, daĎ sie primär oder sekundár durch Per- 
farstion der nekrotischen Stelle erčffnet wird. Bezúglich des klini- 
schen Verlaufs der extraperitonealen Blasenrisse verweise ich 
suf $3 26 u. 27 (Komplikationen der Frakturen). Von besonderer Ge- 
fahr sind sodann die bei Pfählungsverletzung in die Blase gelangten 
Fremdkôrper: sie geben, wie bei den Frakturen die Knochensplitter, 
čie Kugeln etc., teils zu Blasensteinen, wie z. B. in den Fállen 
m Leroy ďGEtiolles und Jobert de Lamballe, teils zu 
sehweren Entzindungen der Blase, des Nierenbeckens und 
der Nieren, zu Sepsis etc. Veranlassung. Ganz besonders entstehen 
sthwere Erscheinungen bei gleichzeitiger Verletzung der Blase und des 
Mastdarms mit offener Kommunikation derselben. 

Prostataverletzungen durch Pfáhlung sind sehr selten, sie 
rufen leicht bei hochgradigerer Ouetschung Žellgewebsentziindungen 
sventuell mit sekundärer Peritonitis hervor. Auf die Pfählungsver- 
kingen des Uterus werden wir noch bei den intraperitonealen 
Mihlungen zurúckkommen. 

Stiassny stellte 27 extraperitoneale Pfählungsverletzungen 
zasammen, welche durch mehr oder weniger schwere extraperito- 
reale Verletzungen des Urogenitalapparates kompliziert 
waren: sämtliche Fálle heilten teils spontan, teils machten sich primär 
eder sekundár wegen der entstandenen Folgen operative Eingriffe not- 
wendig. Ich fand 29 Fälle, welche ebenfalls simtlich geheilt wurden. 
us der vorliegenden Kasuistik seien folgende interessantere Beob- 
achtungen von extraperitonealen Verletzungen des Urogeni- 
talapparates hervorgehoben. 


Fall 88. Beobachtung von Perrin (I. c.). Ein č0jáhriger be- 
trunkener Schlosser fällt auf das Bein eines umgekehrten 
Stuhles, welches durch den After in die Harnblase dringt. 
Abgang von Kot und Urin aus der Wunde. Heilung der Wunde nach 
3 Monaten. Dann zeitweilig Harnverhaltung, nach spontaner Entleerung 
eines Hosenfetzens aus der Harnblase per urethram Heilung. 

. „Ml 59. In einem analogen Fall von Bingham (I. c.) ging ebenfalls 
ein Hosenstúck des Patienten per urethram ab, auch hier erfolgte Heilung. 

Fall 60. Beobachtung von Schloetke (I. c.). Ein Soldat fällt 
vom Baume auf eine spitze Palisade und bleibt so eine 
Viertelstunde hängen. Der Verletzte wird mit dem im Perineum, 
steckenden Pfahl nach Absägung des úbrigen Teils zu Bett gebracht. 

lon des armdicken Pfahles, dessen Spitze unter der Haut an der 
letzten Rippe fúhlbar war. Blasenwunde. Profuse Eiterung und 
Entzúndung (Schenkel, Hodensack, „Unterleib“). Spaltung von Abs- 
zesien mit Entleerung von Holzsticken (auch nach 2 Jahren noch). 
Mehrmals Rindenstúcke per urethram abgegangen, dann Wohlbefinden, 
aber zuweilen wahrgcheinlich infolge inkrustierter Holzsticke Stein- 
beschwerden. 

Fall 61—77. In den 17 Fällen von Búcking (I c.), v. Muralt, 
Meckel (I. c.), Neumann (l. c.), Hapemann (I. c.), Mählberger (. c.), 
Schätte (1. c.), Bingham (I. c.), Hewett (I. c.), Gibbs (I. c.), Bryant 
(L c), Hafner (L c.), Beach (l. c.), Zimmermann |I. c.), Adams Ú. c.), 
Fleary (I. c.) und Caylits (I. c.) handelte es sich um extraperitoneale 
Píšhlungsverletzung der Harnblase, teils mit Verletzung der 
zagína oder des Rektums8: sämtliche 17 Fälle heilten und zwar zum 

ohne operativen Eingriff. 
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Fall 18—80. Im einem Falle von Jobert 
pe sin in der Blase o i 


und a8, 
lol a 


v. ate s enden Fu 
HE ROJ mit. Sen s: 


Btuhlboin dring HesMasÍ a 
Verletzte bis zum náchsten BEN liegen. 1 
weit nach 


tums. Im weiteren Verlauf kus Ú kal 
Pal 88. Rubattel und Mäller (. c). Ein es Y 


einor Mauer auf einen spitzen Pfahl, weleher in 
eindringt, die vordere Mastdarmwand und die 
und nun weiter extraperitoneal bis unter die Bau, li $ Z) 
Nabel nnd Spina iliaca ant. sup. vorgetrieben dh Der V 
hntte die Energie, den Píahl sofort hernuszuzichen, ach des 
warón. mit Blut bedeckt, so A a er im rana: a ana 

abwartender 


schweren HE, nur dl Val a a 
normale o 


Wochen voll asr Haálavg cin. An der Stelle, an 
des Pľahles die Banchwand beriihrte, war ein AbszeŠ en 
gočíľnet wurde und in der oben erwáhnten Zeit ebenfalls 

Fall 84. Schultz (I c.) berichtet úber einen von R 
obachteten Fall von Pfáhlungsverletzung dos Dammes, 
und der Blase durch einen Hackenatiel. Trotz der. 
letzung wurde vollkommene Heilung ohne jede Fu 1 

all 85. Holmes (l. c.) berichtet von einer Aufs piel T 

Schwangeren auf eine Hengabel, der Uterus ore U 
aber wohl nur ganz oberílächlich, denn es trat kain AI 
Fall 96. Braun (L c.) and. Stiassny (l. e.) veriobtáčna 
Pfihlungsverletzung der Välva und Harnrčhre bei eine: 
gen Frau duroh Abbrechen einer Latte beim Weberste 
einen Zann. Enorme Blutung. Es ergab aich, dab die 
von der Symphyse abgerissen und das Corpus caverní clit. 
durchtrennt war. Naht, 2 Tage Verweilkathetor. Heilnng in 5 ľa, 


Viel ungúnstiger als die bis jetzt erwihnten exti 
Prihlungsverletzungen sind die intraperitonealen. 
scheiden auch hier zwei Gruppen: I, Die Pfáhlungsve 
gen mit Erčôffnung des Peritoneums, aber ohn 
letzung, und 2. die intraperitonealen Pľáhlungen mit ( 
verletzung. Die letzteren haben nattrlich die bei weitem ung 

Prognose. Wie wir suhen, starben nach Stinssny von 29 intrap 
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Fall 89—91. Taures (L c.) heilte eine 
lungeverletzang durch eine LÁN 1, v 
Scheide zwischen Gervix und Rekt 
vordrang, Ru c. 

1 A 





Aufnahme in die Klinik von 
HA orná Stack Hosenzeng enthalt 
labiertem sirigoa gen Nota. Exitus oboje t 

24 Stunden nach der Aufnahme. Die Sektion e 

kanal vom rn im Leistenkanal und i s. fila 


zum linken Je Fodoa vorlief und erst unter d 
r: ns Peritoneum A hatte.. 


on Madel 
ZE hh ča a! ate i (r 


sich dabei einen Geor ine nútook SE ÚH cm Ea 
lo den. S ži S die Bauchwa 


i ponade 
sekundáre Naht der Packo ung. 
Fall 94 u. 95. Auch Jansekewic# und Nassaner 
einem úhnlichen Falle wie Madelung H, 
Fall 96—100. Tn den Fállen von Bacon (L c.), 
Grob (L c), Throkmorton (l c), Woodbury Ay 
um sch were intraperitoneala Púhlungen vom An 
tum aus, in a Fállen wurde teilweise trotz eni 
tonitis Heilnng erzielt. Bemerkenswert ist besonders die sc 
Sia PA Woodbury: Ein Nejshivev Nd fall: 
Hohe von 8 Pub auf einen 4 Žoll dicken reicho dur ati 
dann durch das Rektum 27 Zo11 (!] tief in den . 
dringt, so dafi er an der He ko 
Praktur von A Rippen. Geringe Bl osb | 
erscheinungen. lem Heilung in 6 Wo en. (el 
Aulier dem. boa. lstal 
selen noch folgende 5 Todesfiille kurz b. A 
handelte es sich um intraperitoneale Pfáhlungen 
tum aus. 
Fall 101. van Hook (l. c). Eindringen des Stieles 
gabel in das Rektum bei einem 18júhrigen Knaben, der Heuj 
wies sich 7“h Zoll weit mit Blut und Fizes bedeckt. 
20 Stunden nach der Verletzung aaa 7 RA 
Plica rectovesicalis des Peritonsums fand sich 
gingj Ri, die Wunde im Rektum lag 2 Zoll "ber den 
tiger Bauchtoilette, Naht des Peritoneums und Prajnage. 
a Peritonitis, am 4, Tage Exitus letalis, 
Fall 102. Gosselin und Dubar (l.c.). Aufspi 
werk tief auf einen spitzen Holzznun gefullénen Frau, 
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durch das Rektum in die Vagina mit 
i aiťsľke des Peritoneum s. an all: 


(1. c). Ein 18] Mann fallt in hockender 
den senkrecht stehen Stiel eines Šchmiede- 
r durch den Anug ing Rektum eindringt und 


ovesikalfalte des ev des flklusa 
Mh des Ann, rechts fand sich eine zweita Perforation 
 Anspiebung 


N No des M. psons von innen. In der 
Fig. 62. 











s o din širyinsbellos durch Práhi zi: NA 


nach Štlassny). 





dom 1. und 2. Kreuzwirbelkôrper an- 
zdr blán nách Žosonm stehen, 
Ť des Verletzten nach vorn eni ein. 
1t noch sine nach 2 Tagen tôdlich vorlnuféno, wahr- 
la Eľáhlun verletzung mit, welche vom 0s cočcygis 
lôh Sektion nicht gestattet, genauere 

r dar Bauchhčhle fehlen. 
> eritonealen tt sverletzungen mit 
! Becken- resp. hle selen folgende 
und 26 rem orwihnt: 
de Letang (l.c.). Eine schwere Pfúhlungsver- 
Ka iná vor: ptisehen Zeit (1783) ge- 
seiner rechten Bauchscite noben 
sus m form auf eineu Pfahl aufgospieit 
es, des Tleum und des in einer Ausdeh- 
lonen Kolon, reichlich Kotaustritt in die 
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Bauchhóhle. Reinigung der Bauchhčhle, Darmnaht, sok. Nash 
3 Monaten vollkommene Ť S 
Fall 107. Colombat (l. ) heilte eine nicht 


snom ijiecm Šládahen. dre. Šale tánas. Verve 


108. Bemerkenswert ist die dm 
Borsuk: Ein Pächtor fállt vom Henschober a 
Stange, welche links vom Anus eindringt und 
alobo AA die Blase durchbohrt. Der Verletzte 

úrgchan, wo intraperitoneale Blasenruptur mit 
wird. Luparotomie, rie] der 8 cm 
aus dem S romanum und in den | 


so 
heilte eine intraperitonenle 


Teda sa jr soc Opora ki no fiel, sr fa 


Bauchwand, 


Alsberg fa eine oxtra- und sl 
ne Ea der Pata dc Laparotomie und 


gitter 
ie etwas abgestumpíte Eisenstange ún de) 
gatie es rechten Oberschenkels 10 cm unterhalb der LÉ 
falte #indrang, den horizontalen Schambeinast dure! 
und eine extra- und intraperitoneale Blasenverletz 
veranlafte. Operation 25 Stunden n er 5A 
hóhle grolie Mengen r s edt Sa Fibrvnnoom. Sabi 
peritonenlén V d 
doráh Šianlik ve če „Práva nd ore Pov 
tt úl m. le (Pou: Č 
Drain in die Blase und Verweilkatheter, Ň Ň 
Fall 111. Steinthal (L c.) berichtot úber s olgond 
und intraperitoneale Aid 
ainom Houhnufen herunter und rennt sich ohne kr oci wi 
Stiel einór Héugubel in die Vágina. Sprengung des 
Od sd extra: und A hi 
riB parotomie, t des Blasonrisses, [um g. 
Fall 112. Lambotte (I. c.) heilte bei einem 
intraperitoneale Pfáhlungsverlet#ung durch ein. 
Anus in das Rektum und in die Banchhôhle ein, 
ciserne Handwagondeichsol. 4 Stunden nach dem Uj s 
éiner beginnenden Periton 8 cm oborhalb des Anus 
eine Rifôwunde des Rektums, durch welchs eine Uternsso 
die Banchhóhle drang. Laparotomie. 1n der Bauchhôhl 
sich Fákalien und blutig-serčse Flússigkeit. Im S 
zwei Wunden durch Naht gesohlossen. Naht der Rektal 
unter dem Boden des Douglas in dreí E: „ mi Ť 
Bauchhôhle und Ausspilung mit heiľem Wassor, zwei Drains | 
Waundwinkel. Trôtz Peritonitis Heilung in 4 Wochen. . 
Fall 113. Mumford (L c.) beobachtste eine intraperit 
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zu Handbreite komprimiert. In der linken 
Zwerchfells war ein Loch von 4 cm Durchmesser 
Dou rad sich eine ro poh Narbe. 

11 148, beobachtet von Zodok-Howe (g. Lee L Ťo 
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$ a Behandlun, g. ooo — Jede Wi 
de der Béch A ržeetný 5 alena 
antiseptisch behandelt. Vor allem wird man stets feststel 
ob es sich um eine in die Bauchhôhle penetrierende Wu 
handelt oder nicht. Jede Wunde wird Ig la 
a 


werden. entfernt, die Blutung dur 
Údlané vacie Giefálie hit (s. $$ 41—54), | 
hte Hautrinder Giewebsfetzen al etc. 


Naht geeigneten Wnnden werden — eventuell durch versenkte 
naht einzelnen (tewebsschichten — geschlossen, u l 
fizierte Wunden am besten tamponiert etc. Bei durch Hrde, 
Ji ji ete. verunreinigten Wunden injiziere ich prophyl 

etanusantitoxin, um den in solehén Fällen zu “ 
bruch eines Tetanus môglichst zu verhindern. Jede bereits infiz 
Wunde wird je nach der vorhandenen Infektionskrankkeit pre 
behandelt, vor allem drainiert, tamponiert, um den Abfiuf des Wun 
sekretes môglichst zu erleichtern u. s. w. 

Die Behandlung der in $8 33 u. 34 beschriebenen Stich 
wunden und der Pfihlungsverletzun gen besteht zunächst in 
filtiger Untersuchung der Wunde und vor allem in 
Spaltung des ganzen Wundkanales, um die Ausdehnung der Wunde 
die Art der Verletzung und die dann notwendige operative Behand 
lung vornehmen zu kônnen. Man wird den Wundkanal 
reinigen, etwnige Premdkôrper entfernen, sorgfiltige Blutstillung 
V S und die NERA zuniichst Pérov sera besonders vá 
man bei Pfáhlungsverletzungen so bal môglich energisch 
deta: Wie aus der S. 160 ff. mitgeteilten Kasuistik hervorgeht, kam 

er Verletzte besonders bei intraperitonealen Pľáhlungen mit Organrer 

letzungen der Becken- resp. Bauchhôhle gewôhnlich nur durch baldig 

Operation von to extraperitonenlen Pfahl S 

letzungen ist vor allem iné Spaltung und Reinigung des 

kanales vorzunéhmen, und as hier wird man dann pe je 

Blutstillung zunúchst die Wunde tamponieren, später eventuell die 

lung durch sekundäre Naht beschleunigen. Stets mu der V: 

so sorgfiltig als môglich untersuchí werden, und stets bedenke 

da bei solchen soheinbar extraperitonealen Pfáhlu: a | 

einer hôher gelegenen Stelle, z. B. im Bereich des Ri 

Peritoneum erôffnet sein kann. Ist Verdacht auf eine intraperitoneal 
| 
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Veetzung vorhanden, oder ist dieselbe sicher und sogar mit Organ- 
veletzung verbunden, dann wird man so bald als nur môglich die 
laparotomie vornehmen und dann je nach dem Befund verfahren (Darm- 
nlt, Blasennaht nach Sectio alta von der Blase aus mit Ablôsung des 
Bauchfells und Naht desselben bei intraperitonealer Verletzung, Naht 
des Uterus, des Rektums, der Vagina etc., sorgfáltigste Reinigung der 
Bauchhôhle, Entfernung etwaiger Fremdkôrper, eventuell Drainage 
duch Jodoformgazebeutel mit oder ohne Drain etc.). Auch bei bereits 
bestehender Peritonitis wird man noch versuchen, den Kranken durch 
laparotomie mit ausgiebiger Drainage der Bauchhôhle zu retten, falls 
der Kráftezustand des Kranken ein derartiger ist, da“ man von einem 
operstiven Eingriff noch etwas erwarten darť. 

Jede Organverletzung wird nach allgemeinen Regeln sachgemä 
behandelt. Die speziellere Symptomatologie und Behandlung 
der Verletzungen der einzelnen Beckenorgane, besonders 
such der Harnblase und Harnrôhre haben wir bereits bei den 
Berkenfrakturen besprochen, ich verweise daher auf $ 26 S. 93 1. 
mi $ 28 S. 108 f. Die Behandlung der Harnleiterverletzungen 
s.8,.116. Die Verletzung und Unterbindung der BlutgefäBe 
des Beckens s. 88 39—54 S. 198 f. 

Die Behandlung der Nervenverletzungen des Beckens ge- 
schieht nach allgemeinen Regeln, durchtrennte Nerven werden durch 
Nerennaht geheilt etc. (s. das Náhere in $8 55—58, Verletzungen und 
Krukheiten der Beckennerven). 

Bezúglich der Behandlung der frischen und veralteten Dammrisse, 
der nach Beckenverletzungen zuriickbleibenden Fisteln der Blase, der 
Hlamrčhre, des Rektums, Darmes etc. verweise ich auf die betreffenden 
Absehnitte der deutschen Chirurgie. 
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Dum bei Kalkutta so fa sowie 
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"und das Blei 

Die reinen. Wciohtellecktsse oder Ficischochtos 
ňubBeren Bedeckungen des Beckens Haut und 
laufen gilnstig, besonders drob sie durch Fr 
geschosse hervorgebracht sind: sie heilen 
wenn die Wunden nicht durch Fremdkôrper verum 
BlutgefiBe nicht verletzt sind. Charnkteristiseh 
wir sahen, im Gegensatz zu den friheren sich d 


der „nicht zerissené > 
jet ve te Ber W eichteileinschuf ist b 
| ro kleiner, runder und glatter als c 
eiehteilverletzungen der kleň rigen 
die beiden Schubôfľfnungen bei Forneob dát 
einander zu untersehciden, dagegen sind bei Na 
schuBúifľnungen grôĎer. 
Waunden der kleinkalibrigen Mani [085e 
mam. intentionem. Unginstiger sind 

Áo den mit langém, tiefom SchuBkanal, mit. 
sretflareh Arterie, z. B. der ha femoralis, der Vasa 
relativ tief lieďenden Art. tača sup. oder inferior (s. 
verletzung), oder wenn der [ante] des Geschosses durch 
Aufschlagen gen ist und das nun deľormierte € 
stark zerrissene Wunde hervorgebracht hat. Solehe Wunden si 
cine grôBere, unregelmäBige BinschuB- und eventuell Aus 
charakterisiert. Ungt nstiger ist forner, wenn Fremdkôj 
Kleldoxfolnom, £ in ráda SchuBkanal gelangt sind: sie 
nachträglicher Entzindung und Eiterung V: 
die Wunden durch Brde verunreinigt, so kann leicht 
entstehen. 

Die im allgemeinen schwersten Verwundungen entstehen 
Artilleriegeschosse, durch Granatsplitter ete., man 
teils Zertritmmerungen der Weichteile und Knochen des 
grôBere Abreifungen der Weichteildecken, wie z. B. in „6 
Grúbere Zertrtimmerungen der Weichteile entstehen zuwei 
durch Schrotschtisse aus grôbter Náhe. 

Eine Zerreifung der Blast duroh Schrotschníj mit 
letalis beobachtete Mumford bei einem 16jáhrigen Knaben, 
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gene, oder durch die Bauchw: Kn 
da Mohrfach hat man. au 
Mad 5 leiukedibrige 


zugiinge (s. 8i 1—17 oble inom ton ohne V 
Knochen, o 
Stiche durch die Kreuzbeinlôcher in das Becken 
auch kleinkalibrige Geschosse durch dieselben ohni 
verletzung in die Beckenhóhle gelangen, In 1 dom Bore v 
ťiber 8174 Verletzungen des pôdkené ha im nordamerikanischen 
finden sich 11 Fälle, wo in die A 
keine weideverletzung veranlaBt haténo. ol 
aber S. 178—179 hen, daB Schrotschússe ganz 
Zerreifungen der Úase bewirken kônnen. 
ie Knochenschilsse des Beckens sind teils einfache Rinne 
schlsse, z. B. an der Darmbeinschauťel hin, teils rejne Lochschú: 
z. B. ebenfalls besonders am Darmbein, oder endlich Splitterschil 
verschiedenen Grades, Die letzteren hat man ň hi 
teren platten Knochen des vorderen Beck: 
bein, aber auch am Schambein beobachtet, Sc er] 
des vorderen Beckenringes inklusive der Pfanne sti im allg 
prosto, wie wir noch genauer sehen werden, zná ung 
nochenschlisse, úuch wenn die Blase und Marnróhre nicht <£ 
letzt sind, ferner sind die Kreuzheinschfisše mit Recht £ geftirchti 
giinstiger sind die Darmbeinschisse, 
Bezilglich der Wirkung der modernen klein 
geschosse sei kurz bemerkt, da das kleinkalibrige Gew. 
am Darmbein reine Lochschtisse ohne Fissuren bewirkt, dag 
pora „ an den harten Knochen des vorderen Beobuuirizgev 
itzbein, durch Sprengwirkung ausgedehntere Splitterung hervo 
raft. Der deutsche Artnčerevolyer 83 und die Mausersche S vd 
pistole erzeugen nach P. v. Bruns aus naher und weiterer Entfer 
annfihernd reine Lochschisse. Der Hinschufi am Knochen ist of 
eingedritekt, der AusschuŠ dagegen mehr erhaben, hervortretend. 0 
ist der Schufikanal jenseits des Knocheneinschusseš mehr oder weni 
mit Splittern erfullt. “ 
/uweilen kônnen besonders „verirrte“, matte Kugéln dare] 
Beckenknochen, vor allem durch das Darmbein, 
daĎ sog. Konturschfisse, ähnlich wie am " 
Podrazky und Scott sahen solche Kontursehtisse. 
Auch durch straffe Weichteile, z. B. darch 
Fascien, durch die Bauchwand, kônnen matte Kugeln abg 
so daf sie letzterer folgen und die sicher vermutete V 
Därme nicht statifindet. 
Was die Häufigkeit der Verletzung der einzel 
Beckenknochen betrifft, so sind die SchuŠfrakturen des! 


beins bei weitem am häufigsten, dann folgen die oc Ť 
Kreuzbeins, des Schambeins, des Sitzbeins und « 
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verletzungen dagegen ist bei allen Verletzungsarten derselbe unginstiy 
(tôdliche) Verlauf, wenn nicht baldigst die Laparotomie vorgenommi 
wird. Doch sind besonders im Kriege durch exspektative (nich 
operative) Behandlung ganz tiberraschende spontane Heilungen na: 
intraperitonealen Beckenschiissen mit Organverletzungen beobacht 
worden. Bekanntlich sind im Burenkriege die operierten Bauc 
schisse infolge der mangelhaften Asepsis fast sämtlich gestorbe 
während sogar Magen- und Darmschilsse bei exspektativer Behandlu! 
spontan geheilt sind, besonders wenn die Eingeweide leer waren u 
die Verletzten per os in den náchsten 24 —48 Štunden nichts genoss 
haben. Dazu kommt noch als weiterer glinstiger Umstand, daB d 
moderne kleinkalibrige GeschoŠ besonders des Mausergewehrs n 
kleine Wunden des Magens, des Darmes u. s. w. macht, welche si 
durch Vorfall der Schleimhaut leicht schlieŇen oder unter umschrieben 
Abszefibildung und Entleerung des Eiters nach auŠen spontan heil 
kônnen. Im Kriege sind im allgemeinen wegen der mangelbaft 
Asepsis die Brfolge der operativen Behandlung ungiinstig, dagegen d 
Aussichten der Spontanheilungen infolge der eben angedeuteten Ve 
hältnisse glinstiger, also ganz umgekehrt wie in der Friedensprax 
wo die Resultate der Operation bei penetrierenden Bauchschússen k 
tadelloser Asepsis durchaus gilnstig sind, während fast alle nicht op 
rierten Bauchschlsse mit Organverletzung sterben, weil z. B. me 
peľu Eingeweide durch zum Teil grôfiere Bleigeschosse getroff 
werden. 

Somit sind die Erfahrungen im siidafrikanischen Kriege, wie n 
Recht auch v. Bergmann, Petersen u. a. betont haben, fúr unse 
Friedenspraxis nicht maBgebend, in der letzteren werden wir sobald a 
môglich bei penetrierenden Bauchschtissen die Laparotomie vornehme 

Aus der vorliegenden Kasuistik der Beckenschuf wunden mit Orga 
verletzungen seien folgende Beobachtungen kurz hervorgehoben. 

Simon sah eine Schufiverletzung der Darmbeinschaufel m 
grobem Defekt des Colon ascendens an der Uebergangsstelle 
das Coecum trotz Kotabszessen, ausgedehnten Verjauchung! 
des Bindegewebes und Kotfisteln heilen, nachdem er 1! Já 
nach der Verwundung den ganzen Wundkanal gespalten und nach wied 
aufgebrochener Darmnalt den Darmdefekt durch zwei brúckenfórmige Hat 
lappen von der Rippen- und GesäBgegend gedeckt hatte, so daB nur no 
eine kleine Oeffnung blieb, deren vollständiger Verschluf leicht war. 

Rédard beriehtet úber eine geheilte Schufiffraktur des Dari 
beines mit wahrgcheinlich extraperitonealer Verletzung d 
Mastdarms, der Harnblase oder des Anfangesteils der Harnrôhr 
Die Heilung erfolgte rasch, nachdem Ricord durch Eingchnitt in der Mit 
linie der Šcheidewand zwischen Rektum und Prostata die Kugel in d 
Gegend der letzteren entfernt hatte. 

Rose beobachtete eine SchuBverletzung des Beckens mit Zerreifun 
der Harnrôhre und Harnverhaltung bei einem 10jährigen Knabe 
der Penis war zerfetzt und brandig, das Bkrotum zerrissen, nur s 
Damm fand sich eine grobe Wunde. Heilung. 

Eine analoge Schufiverletzung der Harnrčhre mit Harnve 
haltung und Heilung sah Sguire bei einem Soldaten, welcher 1863 
der Schlacht bei Antictam durch einen EinschuB durch das linke Lig. sacn 
tuberosum verwundet worden war, Ausschufi im oberen Teile der rechte 
Skrotalhálfte. 
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ďurch das Foramen ischiadicum majus. Zertrámmerung des rec 
1ygenstficks des Schambeins, Perforation der geitlichen und vord, 
akne der Pars membranacea urethrae, Zeratôrung des rechten 
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Noch lange Zeit Exfoliation nekrotischer Knochenfragmente. P 
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Urethrotomie in der Pars pendula urethrae ein inkrustierter 
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Seydel heilte cine Schufiverletzung des Darm 
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Blasensteine aus der Blase entfernt wurden. In 12 Fállen 
bildeten Gewehrprojektile den Kern der Steine, in einem Falle war es 
eine Pfeilspitze, in 6 Fällen bildeten Knochensplitter und verdickter 
Sehleim oder Blut den Kern, 2mal handelte es sich um ein Stickchen 
Tuch und ein Haarbischel vom Mons veneris. Die Blasensteine be- 
standen vorwiegend aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia. Von den 
21 Lithotomien endeten 3 tôdlich, 17 heilten, in 1 Falle war der Aus- 
gang unbekannt. 

Unter 13 aus der Harnblase entfernten Projektilen waren wahr- 
scheinlich nur 6 direkt in dieselbe gelangt, 7 durch ulzerative Er- 
čffnung der Blasenwand. 

Zuweilen heilen die Kugeln und sonstige Fremdkôórper in der 
Beckenhčhle schadlos dauernd an einer bestimmten Stelle ein, oder aber 
sie wandern und werden, wie besonders auch die Knochensplitter, 
mit oder ohne Abszefbildung spontan ausgestoen oder durch Inzision 
entfernt. Pelletan sah eine Kugel nach einiger Zeit durch den After 
spoutan abgehen. In 1Falle ging nach Otis eine 84 g schwere Pistolen- 
kugel durch die Harnróhre nach Verlauf von 2 Jahren ab. Auch 
Knochensplitter haben sich mehrfach durch die Harnrôhre nach aufšen 
entleert oder wurden extrahiert. Couper entfernte eine Kugel aus dem 
0s sacrum, welche 21! Jahre dort verweilt und sich langsam unter 
Bildung kleiner Abszesse gelockert hatte. Ich kenne einen General, 
dessen Kugel nach rechtseitigem LeistenschuĎ im deutsch-franzôsischen 
Kriege 1870/71 sich im Laufe der Jahre allmählich an der hinteren 
Seite des Oberschenkels zwischen den Muskeln entlang so gesenkt hat, 
dab sie nunmehr in der Náhe der Ferse fihlbar ist. 

Auch in der GefiŠbahn kônnen kleinere Projektile oder Kugel- 
tele weiter wandern bezw. embolisch verschleppt werden. 
Schloffer fand das Projektil nach einem HerzschuB in der Lichtung 
der Arteria subclavia, wohin dasselbe vom linken Ventrikel aus ge- 
latgi war. In einem zweiten Falle bei einer Flobert-SchuBverletzung 
der Art. femoralis im oberen Drittel des Oberschenkels saf| das GeschoŠ 
in der Art. tibialis postica. 

Jedes im Becken eingeheilte Geschof, jeder sonstige Fremdkôrper 
ľam nach jahrelanger, schadloser Einheilung, z. B. nach 10—20 Jahren, 
plôtzlich zu schweren Zufällen, zu ulzerôser Erôffnung der Harnblase, 

Darmes, zu langwierigen Fistelbildungen und Tod Veranlassung 
geben, wie besonders der S. 185 angefilhrte Fall von Riedel lehrt. 


$ 37. Symptomatologie, klinischer Verlauť, Prognose 
und Mortalitát der BeckenschuBwunden. — Bezúglich des 
klinischen Verlaufs der BeckenschuŠwunden kônnen wir uns nach dem 
bereits Gesagten sehr kurz fassen. Der klinische Verlauf einer Becken- 
zluBwunde wird im wesentlichen bestimmt durch die Art und den 
Grad der Verletzung, vor allem durch die vorhandenen komplizierenden 
Weichteilverletzungen. Nicht die Knochenverletzung sals solche. 
“ndern die Art und Ausdehnung der Weichteilverletzung, besonders 
die Verletzung der Beckenhôhlenorgane (Darm, Ureter. Harnblase, 
BlutgefáBe, Nerven, Rickenmark etc.) ist entscheidend fir den klini- 
Schen Verlauf. Auch die komplizierenden Verletzungen des Häft- 
Selenks sind ungiinstig, besonders wenn sie anfangs ilbersehen werden. 
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aže Blutané S Dia Blutung kann a 
g: g s 


die Vasa iliaca oder fem verletzt, dann. a ažea ELE nia 
| meist sofort oder in wenigen Minuten (s. das Núhere Aš 39—45, V. 

| letzungen der BlutgeľáBe des Beckens 3. 198 17). 

| Zuweilen beobachtet man in s HR Weise die S.1 
bereits genauer geschilderten Shokerscheinungen. 

Ist cin Beckenorgan verletzt, z. B. die Harnblase, d 
Ureter, die Harnróhre, der Ďarm, das Rektum U. S. W.. 
sind die S. 113 f, ebenfalls bei der Lehre von den Prakturen“ 
| sehriebenen ev vorhanden. Dort ke nuch die Di 

nose dieser Verletzungen genauér erôrtert. EPS 
Račkaňmaíka: der Beckennerven, vor allem des ischi 
dicus, sind entsprechende vollstindige oder nnvollstándige Lihmung 
vorhanden. 


Zuweilen beobachtet man bekanntlich nach Sch 
Reflexláhmungen an von der Verwundung nicht direkt 
Kôrperteilen, meist nur vortibergehend, z. B. 

htfeld, in seltenen Fallen aber rata: Weir 
Morehouse und Keen sahen nur 7 Fälle von 
láhmung, besonders Extremitňtenláhmungen nach Extremil 
z. B. Reflexláhmung des rechten Armes bei SchuBverlet: 
Beins, bei Bchubverletzung des linken Schenkels Sensibilitž 
an der entsprechenden Stelle des rechten Schenkels, bei Z 
schlundschub Láhmung des linken und rechten Armes, bei 
Fleischschuď des rechten Schenkels ohne Verletzung eines grôšer 
Nerven vollstándige Lúhmung aller vier Bxtremitten. Endlich war em 
SchuBwunde des rechten Hodens mit Lúhmung des réchten M. tibia 
ant. a roneus longus verbunden. 
en vorúbergehenden Reflexlihmungen rechnen W 
Mitekeli, Morehouse und Keen den hysterischen Zustand, welchg 
den tapfersten Mann zuweilen nach der Verwundung beťúllt, z. 5a: u 
dauerndes Zittern nách der Verwundung, Unvermôgen zu gehen, 
sprechén u. s. w. 

Auch die länger dauernden Reflexláhmungen heilen gewôhnlie 
bald schneller, baľd langsamer, oft aber bleibt doch diese oder 
Stôrung bestehen. 

Der weitere Verlauf einer BeckenschuBwunde. a 
besonders dávon ab, ob im Augenblick der Verwundung oder späte 
Infektionsstolffe (Bakterien) in die Wunde gelangt sind, z. B Ň 
Erde und Schmutz der verschiedenstén Art, durch umreine Fetzen vo 
Kleidungsstcken, dorch unreine Finger und Instrimente bei der Unt: 
suchung u. s. w. Ebenso ist ferner von ausschl ender B (tun 
ob ein Beckenorgan, welches die Infektionsguelle in sich selbst | rá 
also vor allem der Darm und der intraperitoneale Teil der Harnbla: 
verletzt wird oder nicht. Frúher wurde jede Schufwunde als 




















Pn 
čťeke] 








Ť 


Ť 


z 
g 


U 


dla 
pár 


EA 


Tod durch progrediente Peri- 

uf der pre c rodov als 
je geringor Zertrimmerung 

A s bá 8d la lom ag a Kriegu be 
r 


perforieren, inbildung 
| schlieBlich noch nach Monaten und Jahren 
n Tod herbeifiihren. 
r Bwunden des Beckens haben wir zur 
ringt im wesentlichen von den Kompli- | 
rletzung der Beckenorgane und | 
Ť sind di n, unter den 
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"  Steifbein- und Schambeinfrakturen, dann folgt die Mortalität der isolierten 
Kreuzbeinfrakturen, dann die der Sitzbeinfrakturen und endlich die der 
ielierten Darmbeinfrakturen, welche am geringsten ist, sie betrágt nicht 
gaz 26 "o, 

Nach dem Sanitätsbericht der deutschen Armee starben 
18071 im deutsch-franzósischen Kriege von 698 Verletzungen der Becken- 
knochen mit äuBerer Wunde 228 — 32,6 % Mortalität. An Pyämie starben 
8, a Peritonitis nur 20. Von 86 Schússen des Darmbeins wurden nur 
11 gebeilt, von 6 Schambeinfrakturen heilte nur 1. 15 Sitzbeinfrakturen 

n samtlich infolge ausgedehnter Splitterung und erschôpfender Eite- 
mg. Besonders ungúnstig verliefon die Beckenschússe mit 
Verletzung der Pfanne und die Kreuzbeinschússe zum Teil 
vegen der Nachbarschaft des Mastdarms. Von 78 Kreuzbeinschússen endeten 
% letal — 44,9“. Die eigentliche Mortalität der Kreuzbeinschússe ist 
per, weil unter den 78 Fällen sich auch die fast stets ginstig ver- 
nfenden Ouetschungen des Kreuzbeins ohne äufiere Wunde befinden. 
Die relativ gúnstigste Prognose haben die Weichteilschússe 
mitvorderem Einschufj und hinterom Ausschuf, am ungún- 
stigsten sind die Schússe mit hinterem Einschuf ohne Áus- 
schuB. Eine sehr hohe Mortalität der Beckenschisse beobachtete Kirchner 
im deutsch-franzósischen Kriege während der Belagerung von Paris. Von 
84 Beckenschússen, darunter 27 SchuBfrakturen, endeten 77 tôdlich. 

Aus dem deutsch-franzôsischen Kriege liegen cine groše Zahl von 
Berichten und Invalidenuntersuchungen nach dem Kriege von deutschen 
md franzôsischen Aerzten vor, letztere z. B. besonders von Berthold 
ud Mossakowski. Dieselben lehren, da gelegentlich im Kriege bei 
konservativer Behandlung selbst sehr schwere Beckengchússe mit Verletzung 
der Beckenorgane teils mit, teils ohne Funktionsstôrungen der Blase, der 
Hanrôhre, des Darms, des Rektums, dos Häftgelenkg und der unteren 
Extremitäten geheilt sind. Mossakowski berichtet úber 15 Granateplitter- 
verletzungen der Beckenweichteile, darunter vier mit grofšen Substanzver- 
Insten: trotzdem war die Funktionsstôrung gering, abgesehen davon, dal 
bei keinem die Vernarbung vôllig zu stande gekommen war. In 4 Fallen 
war der I#xchiadicus getroffen worden und vôllige Paralyse in dessen 
Geliet rorhanden. 

Stoll sah von 10 Schuffrakturen der Beckenknochen 5 heilen, 5 
endeten tôdlich, unter den letzteren waren 8, welche mit Fissuren ins Húft- 
Belenk kompliziert waren. In 2 Fällen sah Stoll intraperitoneale Bauch- 
schsse, ohne daš die Kugel die in ibrem Wege liegenden Därme verletzt 
hatte. indem sie zwischen den Därmen ihren Weg nahm oder der inneren 
Fliche der Bauchwand als Konturschub folgte. 


„lm allgemeinen haben die letzten Kriege zwei Tatsachen beziig- 
lieh der SchuBwunden festgestellt: 1. Die seltenere Infektion der 
bubwunden der kleinkalibrigen Geschosse infolge der Kleinheit der 
Hutvunden, und 2. die zveckmäfigere môderne Behandlung der SchuB- 
Munden im Vergleich zu frúlher und daher der gilnstigere Verlauf. 
Die Kugeln bleiben nur selten im Kôrper stecken. Der momentane 
Vetlust auf dem Schlachtfeld ist zwar grôĎer, aber der Prozentsatz 
Hellungen der wieder Arbeitsfihigen hat im Vergleich zu frúber 
sehr zugenommen, vor allem bej den #chuBwunden der Extremitäten. 
Von den Nachkrankheiten nach Beckenschissen sind besonders 
Werwábnen: Aneurysmen infolge von GefiBverletzungen, langdauernde 
Karies und Nekrose der verletzten Knochen, vor allem auch 
des Hôftgelenks nach SchuBfraktur desselben oder nach in dasselbe 
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netrierenden Fissuren, ferner Fisteln der Harnrôhre, de 
Blása, des Ureters, des Rektums des Darms, Li 
mungen infolge von Nervenyerletzungen, besonders des N. | Ú 


cus U. S. W. 


Die Behandlung der Beckensehlisse geschieht natiirlich ú im] 
Frieden nach meinen antiseptischen resp. aseptischen ? 
allem bedenke man, daš die Schu$wunden in der Regel keine 
Wunden sind, und man hute sich daher stets, durch eine ein 
Untersuchung durch unreine Finger, darch nicht aseptische Son 
oder r unreine Instrumente cine SchuŠ wunde zu infizieren. 
so entstandene sekundäre Infektion ist gerade bei SchuŠwunden 
Beckens Pr or See der Eitersenkung und der raschen Auš: 
jr o or dung im Beckenbindegewebe oder im Peritoneum úl 
fer Gefahr, Eine manuelle Untersuchung oder eine Untersuc mi 
Sonde wird in der al nicht notwendig sein, um die Beh g 
dem einzelnen Falle zu bestimmen. Sehr wichtig und meist a a 
nigend fir die Therapie ist es, wenn man bei Beckensehlissen d 
Sitz und Charakter des Hin- und Ausschusses beachtet, das AlI 
befinden des Krarnken, den Puls, den Grad der Bl: rlicksic 
und sich endlich durch die Anamnese des Verletzten oder so u 
Personen ber die niheren Verhältnisse orientiert, unter welchen 
Verwundung stattgefunden hat, ob nahe oder weit geschossen wurle 
und mit welcher Waffe u. s. w. á 
Bei wahrscheinlich reinen, nicht durch Organverletzu gen 
kom plizierten Weichteilschússen wird mán zi » 
wartende Therapie anwenden und die SchuŠwunde ohne jede. 
Behandlung, ohne desinfizierende Ausspillung oder Reinigung mit 
antiseptischen trockenen Mullverband versehen. Als Dau pil 
kann man irgend ein antiseptisches Pulver, z. B. Airol, Darmatal 
anwenden. Die friher z, B, von Langenbuch empfohlene Naht der 
SchuŠwunden ist unzweckmäBig, ebenso alle dliajenigen Verbani: 
methoden, durch welche die Aufsaugung des Wundsekretes, des Blnté 
aus dem SchuBkanal verhindert wird. Ä 
Ist die Wande und ihre Umgebung unrein, mit Erde u, s. w. beschmutr 
so ist nattrlich eine sorgfáltige Reinigung nach allgemeinen antiseptisobes 
Grundsätzen vorzunehmen. Bei mit Úrde verunreinigten Wunden injizá 
man prophylaktiseh subkutan Tetanusantitoxin (B 
Marburg, Merok, Darmstadt), bestreue auch die Wunde mit T: 
antitoxin in Pulverform und beobachte den Verletztén. mit R 
auf etwa entstehenden Tetanus in den náchsten Tagen genan, 
den geringsten Erscheinungen sobald als môglich Zosúr JÍ ntitovi 
— subkutan oder intravenôs — zu injizieren. Die frúiher sehr 
fohlene intradurale oder intracerebrale Injektion des Tetanoan 
hat man wieder mehr und mehr verlassen. Hlbogen neilte 
von Tetanus nach Pfahlungsverletzung, d. h. nach Verunreini 
Wundkanales durch Holzsplitter, durch eine prophylaktische und d 
darch eine nochmalige subkutane Antitoxininjektion bei Ausbruch 65 
Tetanus (s. das Nihere 5. 163—164). 
Findet sich ein Binschuf! vorn in der Inguinalgegend, z. B. 
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so rol reine, nicht 
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m Fliche des Darmbeins und AusschuŠ ber 
nturschiisse ohne Verletzung des Becken- 
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nd kone Srpéone ori S s 

NE a wo dure. úntgenstrahlen 
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wird sie natirlich ej extrahiert. 

el kann a Schaden einheilen, währen 
mach ihr dem Kranken > 





Rôutgenuntersuchung sehr wesentlich 


„der Hinterbačken ist besonders auf eine 
a superior, práve und HSSKOM 


Beckonvenen (s. Kapil 
erletzung und Unterbindung der 


Schuffrakturen geschieht nach den S. 108 1f. 
benen Regeln. 
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n wird man das zentrale Ende des Ureters 
onealin die Harnblase keš 


ist eventuell 
indiziert, falls die andere Niere. en 
Harmleiter (als iuBere Harnleiterfisteľ) in 
Ausnahmefäll. 





wo die definitive Behandlung je nach der 
Durch die Reposition nicht ger id des- 


handeln, falls aber der AbfuB des Wund- 
unter Eintritt von Fieber stockt, wird 
g des SchuBkanals mit oder ohne 


g 
u Verletzté mit Beckenschlissen im all“ 
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gemeinen auf dem ersten Verbandplatz ohne Uni chu 
k i Vá tnd sehlennigk dn ! 
nahegelegenes b 
tungen sind natlirlich sofort zu sile. In dem 
sofort der betrefľonde Beckenschufi seiner Art en 










Fúllen kann die Oporadiom die 
peritonenler Blasen- und Darmverletzung innerhalb 
ja auch noch ebwas später rettend wirken. 
die i en Blasen- und Darmy: 
zu 


rediente Porikonicu zum da. Šale“ Info] ih 
aften Asepsis, infolge des Tebermafies der 
Zahl der Verwundeten und der zu gerin 












nA Behondlun 


24—48 Stunden per 0s nichts genosšén haben. 
Wie erkláren sich im stidafrikanischen Kriege. 
gúnstigen Brfolge der exspektativen Behandlung bel 
penetrierenden Bauchschilssen? Ich bin mit Petérsen ua) 

der Ansicht, dal in einem Teil dieser geheilten Bauchschiisse 

Perforation des Magendarmkanales oder der Blase nicht stattg 

hat. In anderen Fällen war in der Tat, z. B. der Magen od 

verletzt, und die Heilung erfolgte unter umschriebener Absz, 

und Entleerung des Biters nach nuBen oder durch den 

kanal, In einer dritten Kategorie von gehei 

Darmwunde infolge ihrer Kleinheit durch das 

pvc unter Prolaps der Darmschleimhant ÍN vor alá nk d 
ere der Eingeweide ohne erhebliche Infektion der Bauchhôhle ge 

schlossen. Hieraus ergibt sich, daB fúr die Mäglichkeit einer 

tanen Heilung von penetrierenden Bauchschlissen mit V, 

des Magens und Darms relativ ginstige Verhältnisse obmaliton 

im Gegensatz hierzu die Heilungsaussichten der Laparot 

der schlechten #uBeren Verhältnísse, vor allem infolge der 

Asepsis sehr unginstige waren. In der Friedenspraxis ist 

gerade umgekehrt. Die Operationsaussichten sind hier bei tadellos 

licher Asepsis der Laparotomie bei penetrierenden Bauchschtissem 

Organverletzangen giinstig, während die Spontanheilung, z. B. ron 

poritoncalen Blasén- und Darmverletzungen, durch exspektative B 

lung kaum môglich, ja so gut wie ausgeschlossen ist. In der Frie 

prúxis werden meist gefiillte Bingeweide durch Geschosse von 

Kaliber und geringerer Durchschlagskraft getroffen. Bomit 

ich wie Petersen und andere Chirurgen der Meinung, da die. 

fahrungen im stidafrikanischen Kriege beztglich der exspektativen 


handlung der penetrierenden Bauchschlisse und Ne re 
Darmschtissen fir unsere Friedenspraxis nicht gebénd sind: 


nach aubén, oder sie erscheint 
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uď des Gefášes dďurch Thrombenbildum 
oder wenn die Thromben nicht zu 
de s nd. sind. 

t der VerschluĎ der verletzten GefiBe 
enbildung nur vše dla Náku die | | 
wied [r ig oder bei (efäBstichen nad unvoll- | 










"ist in obo ol v o 
! der gesunden Seite. 
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( bus vollkommen v 
feb in „er Reg auch der Puls j He 
verstopíten Arterie 
) zentralen eh poripheren Endes einer 
Arterio Na es im weiteren Verlaufť gar 
Hämatomen (endstindigen 






VerschluB, die Vernarbung 
rganisation des Throm- 
dothelwucherung der Intima. 
2 B. [da Bindegewebe der Media und Ad- 
rchen, nehmen, wie ich frilher 
arbe, an der Bindegewebsneu- 
prin esentlich tell 
einer Arterie in der Kontinuität ver- 
telle verschieden, Friiher, wo der nach 
m „dirchschneiden“ und sich abstoBen 
rbundene Gefáf auf ciner grôfleren oder 
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kleineren Strecke — jedenfalls bis zum nichsten udem 
Ast — vollständig dauernd obliteriert. Seit wir aber die T 4 
zisk 40“ volitkadiy Štv lroené, de TAN SÍ no 
nicht so vo ku 7 
Ligatur auch. kleiner, an pe o ro besteht oft 
vinfaches Diaphragma, und nicht selten wird Č le 
obliterierte GefáBlaumen wieder mehy oder lat solkodine vá 
glogie: Wichtig ist bei der Ligatnr der Arterien, besom 
ers in der Kontinuitát derselben, daB der Unterbindu ONE 
faden nicht allzu fest geknotet wird, d. h. da8 [| 
Unterbindung nicht eine Zerreifung der Intima Aa. sú 
sonstige Lúsion der Arterienwand eintritt. k 
lance und Edmunds haben durch ihre U, a 
der Karotis von Schafen und Pferden die Môglichkeit, ei 
des Gefáfirohrs ohne Zerreifung der Intima oder re Lásiom der 
Arterienwand durch Seide, t oder Käni É 
Katgutligatur hielt etwa einen Monat, die 2 Monate. 
empfehlon Ballance und Edmunds die Ligatur subtil 
nicht zu fest mit rmden, nicht bandí n Fiden auszufilhren, 4 
die Arterienwinde nicht verletzt werden, damiť es nicht zu ausg 
AT zu Durchschneidung oder x. a S A 
n ui smabildong an der Unter! 
ZB. osou i hs und bei 
an der Unterbindungsstelle leicht dj ind 
Gefú8wand, besonders der Intima, A 
wird. das Gefá8 durch einen vou Fe rely 


Zeit wieder durchgingig werden. Tetztores tritt gauz h 
der Resorption von K: 1 al, ja oft gewi schon vak 
Resorption der Katgutfúden, welche gleichsam nn der Unterbii 
stelle nur als temporúre, genau auť die Arterie beschrňinkte 
pression wirken. Um einen dauernden Verschlub der Geť 
stelle infolge einer Durchtrennung der Arterie durch z 
feste Unterbindung zu vermeiden, hat besonders vé 
in geeigneten Fillen, z. B. fúr die Kontinuitátsunterbindung, bei BI 
tungen aus unzugänglichen Arterienásten oder bei Aneurysmen, 
fohlen, um die freigelegte Hauptarterie einen dicken Katgu 
tomporír und lose einfach zu knoten oder nur eine Fad ú 
um das GefäŠ zu legen. Die Zirkalation ist sofort nufgehoben, 
man an der Fadenschlinge zieht oder einen Druck auf die Ťágatir 
nusúbt. Nach einigen Tagen soll der Faden wieder entfernt. 
In der Tat glaube ich, da bei der r der Unterb 
der Arterien in ihrer Kontinuität eine schwache Knotang des U 
bindungsfadens mit Intaktbleiben der Arterienwand von grôŠiter Wichli 
kcit ist, ganz besonders bei den groBen Arterien, wo durch > 
Knotung resp. durch die dadurch bewirkte Usur oder Durcht: 
der Arterienwand gar oft tôdliche Nachblutung nodaja 
liegt hierin das Geheimnis des Gelingens einor Aorte 
Stratton hat ebenfalls die schädlichen Folgen der sof 
kommenen Unterbindung grofier Gefiďe betont ks: 
Kollateralkreislauf nach Unterbindung der Aorta oberhalb 





















ŠTVE O Bra | 
der ena cava inferior nur 7 am 





dieseľben. lei « . scho- 
1 E gorundo Gefáfwán den kann durch 
mung oder Ligatur eine bedenk- 





erschlusses und dessen Folgen oder 
zunehmenden Gefáliverschlusses von 
Milota aer (perforierender) subkutaner 
tritt hierzu noch die lokale Blutung im 
ger rasch wachsenden, meist pulsierenden 








urysmeni und sonstige Krankhciten ete. 203. 
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do Piran over oe 
wie 7: Jahr nach der Operation fest- 







der Intima besonders an den Venen er- 
sich ein allmáhlich zunehmender Ver- 
und sne Šrr n 

Venen empfiehlt rs 


ari, Virdia, Reinsholm und 


geine sehr reichliche Neubildung elastischer 
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Elemente auftritt. Eine Neubild: 
r TT 


Einfache Lô 
seitliche A ja 


Stelle der Vene, 















a ro hud srelche man 24—48 Stunden liegen 


leďen. 
In allen Fällen, wo die Blutstillung an der Verletzung: 
stelle selbst in der Wunde nicht Oh 
das verletzte Gefá8t nicht 
tinuititsunterbindung der Hauptarterie an 
r Stelle, an der sog. W. 
itinuitňtsunterbindung Ba wegen der (šefahr“ 
der verletzten (efäfstelle nicht so zweckmi 
der alk a Kontinuitštligater: 

ist besonders bei Blutungen sus unzuginglichen - 
und in solchen Fillen gentigt zuweilen die od 
Kompressiom wirkende Ligatur, d. h. man legt um die 

einen dicken Katgutfaden, welchen man nur lose ki 
intakte Gefäďintima sich berúhrt. Die 
auŠen. geleitet, durch leises Anziehen derselben oder € ) 
dieselbe wird die Blutzirkulation sofort vollstindig unterbrochen | 
einigen Tagen wird die Ligatur entfernt. Treves hat, wie scha 
erwihnt, in dieser Weise Blutungen nus unzugänglichen Aesten. 
Art. carotis in 4 Fállen gestillt, 

Schônborns Klemnie zur temporären ae mat 

iliaca communis behuťs Blutbeherrschung der Art. liaca © Ť 
der Exarticulatio femoris haben wir bereits S. 201 roh 





3 40. Allgemeines úber Hntstehung, Symptomatologi 

r nose, Prognose und Behandlung der Aneuri a 
ie allgemeinén Bemerkungen ber die Verletzungen 

gra schlieŠen wir eine kurze rechung tlber die Ent: 

ymptomatologie, Diagnose, Tognose und Be 

der Aneurysmen, welche sich so hňufig im Anschlu an. 

an Verletzungen der Gefäďe entwickeln und daher am i 

mit den Verletzungen der Blutgefále zusámmen abgehan: 

Unter Aneurysma (von žvevgóva erweitern, von SÚ PÔC X 

Pulsadergeschwulst versteht man eine verschieden 

Blut, teils mit Gerinnselbildungen erfillte Erweiterung eh 

GefäBrohrs, welche von den Arterienhňuten als solchen oder v 

gewebe begrenzt ist. Wir unterscheiden nach der E 

anatomischen Verhalten der Aneurysmén zwei Hau 

spontane oder wahre Aneurýsma (A. spontanoum s 

d. h. eine meist allmňhlich entstandene Brweiterung des Gefibi 
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Ť s MI HO il 
Vera das Haematonia 


Ausbuchtung des Gefirohrs be- 
dná Die Grôbe der Aveurgeneu 
n fa fadivišnva mehrere im Bersich sinos 
 verschiedenen 


manchmal 
n úzadia Bdietis fand bei 


na entsteht vor allem dadurch, 

e Stelle der Arterienwand durch 
dn ihrer Elastizität, ín ihrer 
h wächt wird, so | 


Aneurysma die mechanische 

ist. Jede vorúbergehende Behčhung 

e starker psychischer Affekte, gehôrt 

Ju ie bei der Entstehumg des 

icht kommenden pathologischen Prozesse 
ŤA der Gefú“wand, zuweilén greifen 


Narbenbild ete. sekundár 
Schädigen dieselbe. Atheroma- 
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tose der Gefifwände wird gegenwärtig nicht 
friher fiir die Entstehong der wahren An: 
Dali die Arteriosklerose aber su Aneu 
allerdings wohl nur selten im Vergleich h 
kommén. i 
Nach Kôster, Krafft, Puppe, Heller u. 
wahren Aneurysmen vor allem durch entzúndlie! 
Media, nach v. Recklinghausen, Helmstád 

redn. 


Fig. 65. 


















Thoma dieselben 

Die Degeneration der 
Angio ie fúhrt beim 
Ouerschnití. vine An Pr pn ret i B 
uorsci ix u curýsma dor Ao vor ie s] erotis: m 
astondens : č Trial A Nuoh. dici op W: ň 


standsťähig geworden ist. 
Vielťach hat man die zu Aneurysma fuhrenden, chron 
ziindungen der GefáBwände ala luelische k O 
fand unter 240 aus der Literatur gesammelten 166. 
Syphilis. Virchow hat sich sehr energisch gegen 
Zusammenhang der Syphilis und der Aneurysmen ausgesp 
bei Aneurysmakranken die sonst bei Syphilis so hňufig 
A myloiderkrankungen fast stets fehlen. Anderseits 
dafš durch akute und chronische Infektionskrankheiten, und 
nuch durch die Syphilis chronische Gefiôwand. h 
welche z. B. nach Heubner, Dôhle u. a, fir Sp ch 
typisch sind, was von anderen bestritten wird. Ď 










T. die tla die der 

„a. zum Te k 

Vach Boriba prin sá 
NE fra br r sál vonná 


(ÝY des Aneurysma ist das peto 


Ej eTs 
a Eadokar it. Die von Itzérer Die von letzterer 


4 f okávaliita a poraste acuta), 

dno rr 1A 

: sled esarteriitis acuta zur Berstung. 
fuhrt. Diese an kleínen und grofien 

i "auch iní el vorkommende Ant 

 unter N 






Ay Bucguoy, v, Bingner 
W. Parker u. a. haben 


saa net. W. 


mit An: 
sť cd. ad Posbu 
unter 20 Jahren 8 sich: 
Naco RE BA NA ZA 


U Aneurysmu infe von Echinokokkus 
A Tieren sind Vekanr lieh Anecurysmen durch 
asiten häufiger, besonders z. B. beim 
der Ľarve des S lus armatus in die 
he Terisinosum), 










ao esen haben, kúnnen such 
fila, verkalkte Emboli von endo- 

en traumatische Aneurysmen entstehen, 
iner Gefáfteilungsstelle festsetzen und 
oder allmählich durch Nekrose 
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erôfľnen. Diese embolischen traumatischen Anenrysmen. 
pt rr TS 


Palau“ ein arterielles Hi metom, 
létzung der Arterienwand bildet sich nur ein v 
welcher dann dem Andrángen der Pulswelle 
einem zunehmenden Hámatom wird. SchlieBlich 
Hämatom zu einem mehr oder dbersten Balic 
dessen Wandungen aus dén iuBersten 
umgebenden Weichteilen und aus neu 


ivana "der unter der Vene 

der ibeuge beobachtet wurde. Dieses arteriell-venčse 

rysma (A. srtorio- pria Virchow) ist fast stets ein trne 

nei To von žufleren Verletzangen. 

v. Bramann sýkčeh 903 159 arteriell-venôsen 

Stich-, Hieb- und Schnittwunden entstanden, 29 nach Sch: 

5 nach Kontusionen ohne ňuBeré Wunde und nur 9mäl 

mehreren Fällen war eine náhere Ursache nicht 

tatsiichlich oder scheinbar spontanen Entstehung des 

Aneurysma verwichst wohl gewôhnlich ein  vorhandenes 

Aneurysma mit der Vene und perforiert gleichsam in NÁ 

Form der arteriellvenôsen Aneurysmen ist verschieden, zuw 

an der Kommunikationsstelle der Arterie und Vene eine 

Sackbildung, in solchen Fállen ist nach der Verwundung der A 

und Vene das vorhandene Hämatom resorbiert, die Arterie „und Vené 

verwachsen an der Verletzungsstelle, und es bleib£ eine 

Fistel zwischen Arterie und Vene bestehen, durch welehe sich das Vene. 

und Arterienblut vermischt. In der Mehrzahl der Fálle ist aber 

deutliche Sackbildung vorhanden, entweder zwisehen der Arterie 

Vene, oder der vorhandene Sack gehôrt mehr der Arterie o o 

weise der Vene an. Zuweilen smd zwei Ausbuchtungen, 2w0i 

vorhanden, eine Ausbuchtung der Arterie und eine andere der " 

Charakteristisch fúr das arteriell-renôse Aneurysma sind die zuw 

sehr hochgradigen Zirkulationsstôrungen, vor allem an den E 

täten, infolge der Vermischung des arteriellen und venčôsen B 

besonders beobachtet man much varikôse Ausdehnungen der Y 

Das arteriell-venčse Aneurysma kommt an den Beckengefálien nur 

vor, am hňufigsten in der Leistengegend. Delbet hat S i 

arteriell-venôsem Aneurysma zusammengestellt, darunter 

26 der Leistengegend, 3 der Arteria lliaca ext., Ž der Art. 

«ommunis und 1 der Art. glutaea inferior (ischiadica). s 
Eine besondere Form des traumatischen Ani ist sodann dá 























Aneurysmu dissecans infolge von ZerreiBui 
mit Erhaltung der Adventitia. Hier ergieBt sich das Blu 
Media und Adventitia und hebt beide zuweilen in grober A 
voneinander ab, z. B. an den Iiakalarterien unter 

charakteristischer Geschwulstbildung von längeror dd | so 
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"Tumor oder an Torsion der Flexur ge- 





acemosum s. anastomoticum s. cir- 
lom b A z A. racemosum), 


rozu 

n wird am fistfuninoaa sie Tľopa Sinininti 

nen der A o tie káz S úli 
am hiufigsten an Aorta 


S NT wir sahon, 
Vater 531 F Fall r 


„ wie wir sehen werden, 
Geschlecht nach Friedr. 





so sind die Aneurystnen vor a 


häufigsten sind sie, wie ná emu 
ichen Indíviduen vork 


anie, unter 20 Jahren. Die mykotisch- 
ars bei Herzkranken, bei Endo- 

Dal durch Traumen in jedem 
Aneurysten entstehen kčônnen, ist 
ein traumatisches Aneutysmá. der 
m Knaben durch Unterbindung der 


A Ancurysmen, welche 
rischo Kranihtíten des Beckens. 14 










Wegen. eines 
ion b aber ein 
a aro auch 
Sarkom des Os ilium, 
ptome eines (ilutňalaneurysmas 


n mit Entzúndungserscheinungen der 
nôsen Prozessen kompli ziert, so 
den angeblichen „AbszeB“ inzidiert. 
 meist sehr sofort 
! v tbl der Hand oder durch feste 


Aneurysma. lege artis 
ňa Antyllus spalten oder nach 
217). 


ist, die spontane Hei- 
men ist, was die c 


len vnglinstig. 
men immer mehr zu und 


Aneurysmen (Hämatomen) 
Pa  ErárchúnE des Blutergusses 

mmie zu fúrchten. 
urysmen, — Die verschiedenen Be- 
en kann man mit Friedr. Fischer 
Methoden, durch welche eine 
zweckt wird. Hierher gehôrt die 
túse Behandlung, die #ufiere Be- 
Kom pressionsmethoden, durch 
velchée čine Gerinnung des Blutes 
die operative Blutabsperrung 
erien. Die IL Hauptgrappe der Be- 
tiven Bingrifľe, welehe das A neu- 
greifen, um dasselbe zu beseitigen, 
Totalexstirpation des Ancurysmas. 
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Von den diútetischen ponory Bo ni 
Laache und M. Schmidt, besonders bei NE 3 f 
die Riadik ration nicht geeignet sind, u ch 

in folgrender Weise. Der Kranke mub 2—2 ň 
môgliechst horizontale Bettruhe beobachten, jede 

Anstrengung oder 

Tag etwu feste Spelsen, 240 ú 

lorien entsprieht, d. h. nicht die sonst fir einen 
notwendigen Kalorien, Das Durstgefiihl wird durch E 

bekámpft. Wenn môglich ist eine weitere Ve: 


me) sehr zweckmiBig. Die 1. ist fol 
60 g Butter und Brob, 60 g Milch oder z v zase 
Fleisch, 40 g Brot oder Kartoffeln, 120 g Wasser mit Wein: 
essen: 60 g Brot und Butter, 60 g Tee mit Mileh. Mit der Tu 
schen Diäť verbindet man lokale Hisbehandlung und Jodkali 
1ich 2—3 —5 g), Bei Lues verbinde ich mit der Tufnellschen 
moch eine Schmierkur mit Ungt. Hydrarg. ciner. Valsalva and m 
seiner Hungerkur und Bettruhe noch jeden dritten Tag einen. 
und Abfúhrmittel. Nach Beendigung der Tuťnellschen Kur geht 
mur sehr langsam zur reichlicheren Nahrungsaufnahme Uber und wec 
selt so zeitweilig ab. 
Von der sonstigen medikamentôsen Behandlung erwähi 
moch die Darreichung von Digitalin, gelegentlich der N 
und des Secale cornutum. v, Langenbeck empfahl subkuta 
Ergotininjektionen in die Náhe le Aneurgsmas zu machén u 
fi de Lôsung zu benutzen: Extract secal. cornut. aguos. 2,5, € 
un po ráva viní ňa 7,5: táglich 0,03—0,18 Secale zu injizieren, 
Muskelfasern in der Gefifwand zur Kontraktion und dadur 
kleinerung des Aneurysmas anzuregen. Auch die Bi 
bildung an der Stiehstelle infolge des in der Lôsung 
Alkohols ist wichtig. m 
Lanceraux, adlašú und Moriani empfahlen zuerst. 
Umgebung des Aneurystnas oder an irgend einer anderen. 
z. B. am Oberschenkel, subkutan bis zu 200 em einer 
Gelatinekochsalzlôsung (0,7%) alle 8—10 
snokfórmigen Aneurysmen zu injizieren, um durch die R 
Gelatine die Gerinnungsfáhigkeit des Blutes zu erhšhen. 
20—25 Injektionen gemacht worden. Die Gelatinemischung 
dom Wasserbade gelčst, bei 120% O. sterilisiert und dann n 
Tage bei 38% C. im Brutschrank belassen. Die Mischung mi 
klar blejben und nach dem Erkalten erstarren. Nach 
welcher die Injektionen direkt in das Aneurýsma mac 
die Gelatine nicht direkt resorbiert, sondeérn sie erfihrt eine. 
Umwandlung an der Injektionsstelle und bewirkt durch ihre 
eine erhôhte Gerinnungsfáhigkeit des Blutes. Man hat auch 
venčs (Daster) und intraperitoneal Gelatine behnfa hämo 
blutgerinnender Wirkung injiziert. Bis jetzt läŠt sich fiber, 
sichliche Zweckmifigkeit des Verťahrens noch nichts Bestin 
die Zahl der erprobten Fälle ist noch zu klein. Bei 
sind die Gelatincinjektionen kontraindiziert (Gebele u. a.). Die 
venôsen Gelatineinjektionen sind wegen der Môglichkeit von Embo 
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Listers Tourniguet, hat man na 
fúiseto, nagefahsliciato und sicherste Method: 
talkompression, sie wird besonders bei 
en an der Iliaca ext, angewandt. Bei der 
lon milssen sich pn 
zuftihrende Hauptarterie, z. B 
urysma, wird zentral vom Aneurysma, 


ert, desinfiziert 
S Platon Die TATRA Koma 
n kaum ausťúhrbar, die instrumentelle 
enr Pelotten durch die Bauchdecken 
beobachteter Darmgangrin gefihrlich und 
Bauchdecken nberhaupt nicht nusfilhr-, 
restakazhog afielih 
ompressi: 
und derer, welche die jn 
Man bat auch die Kom 
oder eines Metallstiicks von 


Šeriba wird die na 
erzhaften luetischen 
ertragen, ja s der Stelle des Druckes 
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Bezúglich der verschiedenen Method 
„ auch der intrape tonealen Dij 


erb ho 
operativen tro 
zufúhrend. 


en Arterie rn sli 
Philagrius (s. S. 217), die k RE 
wie stu aus den Versuchen von Puri Hlas 
odt der Kollateralkreislauť lejehter 

on den die Gerinnung des Blutes [er A 
Milo“ erwähne ich, udať der bereits S. 212 h 


Veľpeau empľahl die Akupunktur, d. h. das Binstechen 
einer oder mehreren Stahlnadeln, welehe 1—2 ! 
hleiben und Fibrinbil bewirken sollen. Macewen 
diese Akupunktur aus, indem ev eine oder mehrere 
in das Aneurysmá bis zur Ďauer von 24 Stunden e ch 
Bewegung der Nadelspítze -infolge des al: kt 
wegungen des Kranken, oder indem man die Nad z 
hin und her bewegt, soll die Innenwand des Aneu 
letzt werden, und im Anschluf an diese fabia 
Thromben. (besonders Blutplittchenthromben entsprechend 

von Zahn, Eberth und Schimm 1s. 
Macewens Methode ist bis jetzt noch zu 
úber ihren praktischen Wert láďt sich daher noch | Ť 
Urteil fúllen. 
Sodann hat man die Akupunktur in da::Kormi 
punktur oder Galvanopunktur angewandt, um die“ 
anzuregen. Man sticht unter antiseptischen Kautélen 
konstanten Stromes in Form einer feinen spitzen Stahlnadel | 
nnter lokaler Kokainančsthesie in das Aneu und setz£:« 
als Sehwammelektrode auf die Haut in erer oder ge 
vom Aneurysma. In den Strom einer laz Batterie 
gin Galvanometer und einen Rheostaten ein, om den 
Einstechen der nadelfúrmigen Blektrode allmählich 
wissen Hôhe nnsteigen zu lassenj am Schlu der Operation. 
den Strom vor Entfernung der Nadel allmählích S uza den. 
schwňcher werden. leh wende gewôhnlich 20—25 Mill: 
7—10 Minuten an, jedenfulls gehe man nicht úber 30 
weil man sonst leicht Hautverbrennungen erhält. Die stäárke 
soll man nur ktrzere Zeit anwenden, mittels des Rbeostaten. 
beliebig den Strom abschwächen und verstárken. Am 
Sitzung lAŠt man den Strom allmählich, wie gesagt, mit 
staten ausschleichen, danu wird die Nadel hera1 und 
Stichwunde mit Mullheftpílaster bedeckt. fam 
blase fiir 2—3 Stunden ist gewôhnlich dem Krankén nach 
punktur angenehm. Man hat auch beide Pole gleicha 
Aneurysma eingestochen: die mehr zersetzende Wii 
ist nach meiner Ansícht nicht zweckmäŠig. In etwa 8 


(Ba 
e. „ Pferdehaaren (Lewis, P 
ppe), Fil de Florence | hr ne J 
x4 Kupfer- und pan) t A 


lgroiche Methode der Behandlung ist 
ne o osie AE 
unterhalb des Aneurysmas oder 
a a ohne den ack selbst 
ie Kontinuitátsunterbindung der Arterie 

/ werden, dal) das 


man entweder dicht oberhalb des Aneu- 
h Hunter entferntér von letzterem an der 
lie Arterie leicht zugänglich ist und wo die- 
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selbe, wie Hunter meinte, such gesunder und fir die ego 
geeigneter sei, Mitscherlich berichtete ilber 13 1 dá 
aneurysmen, welche nach Hunter gebeilt wurden. 66 ist 
durch Unterbindung der Art. iliaca externa geheiltes pk 
Art. femoralís der. Le 


ders von Brasdor, Puásé 


und Wardrop empťohlén 
den. Nach H, Jacob 3 
von A nach a3 ab 
drop Operierten. 

lebten Šaagé A Jabr, 


sto k 


kein 22 
o ir "8 Monte 
nach der Operation. 

drei Methoden hat ihren besor 
deren Wert. Was die beň 











A nelschen Unterbindung di 
oberhalb des 


wirkt nicht so sichár vria 
Anelsche Unterbindung, 
empfiehlt sich aber ond 
dann, wenn die Unterbindu 
der zufúlhrenden Arterie ni 





Heilung cines Ancurysma det art aka ta Mid 
| durch doppel elite Ligatur sude 
Art, Haca gt. duch Sir A. Cooper. Th 1újektions. Art. anonyma. | 
ara re nadh der TH : 
Fabie die Anstiliánne do Kollxtarihkretniaá nA In geeignoten Fillen 


die č des frúhrren Ancurysmas, durch s fehle ich, wie schon 
AA 
illaca x (8 such Fig. 66 8.260). Nach Da. dung der Arterie die Róm 
lánce und Edmund. ression (s. S. 213) ci 

ang anzuwenden, ch dar 

der Kollateralkreislauf besser ausbildet, als nach sofortiger Lig 
groBer Arterien, wie besonders auch aus den S, 200—201 erwi 
Experimenten von Stratton und Purpura hervorgeht. 
Die Unterbindung oberhalb und unterhalb d 


Aneurysmaás ohné operativen Eingriff am Sack sel 









nd sonstige Krankhciten «to. 217 
m Aneurysmen mit Erfolg ausgeftlhrt 


teste operative Behandlung der“ 
rbindúng der Arterie obeérhálb und 
ysmas mit Spaltung und Tamponade des 
is oder, wenn môglich, mit Exstirpation 
snckes nach Philagrius. Im letzteren Falle wird 
it kys Slaný Unterbindung 
Ď 
jedes in den Back einmiindende 
unterbinden, Diese Exstirpation des 
rius ist das radikalste oe 
x 


dor- Wardrop sind in neuerer Zeit etwas 





irpation bei allen Aneurysmaformen 
n zu betrachten, wo sie infolge der 
sse ar boon ist. vollstándii 


for zentráler und peripberer Unterbin- 

empfah] dann wieder die von Antyllus 
ahrhundert bekúmpíte und techniseh U 
heurysrnen. 

















poeollukýy A immer 
r o a Sheild, Dennis, 
roves, Ouénu, Duval u. 1. 
Tliakalvenen werden nach den- 
behandelt. 


Arterien 
„und Behandlung der V. 
kde che A 


7—50 (1 Tteinove der. lákal 
m [at hindang der Art. iliaca 









an 
ne subkutane Ruptur der Art. 
durch StoĎ mit sekundúrer Gan- 
und Unterschenkels, so dafi die Am- 
werden mubte. Der Kranke starb 
„ 18 Tage nach dem Unfall. Der 


„tinea Stoľ den Bauch durch eine 
dem Unfall klagto Patient úber a 
1 hraje "Temperatur und Sensibilitat 





[77 










a80 VY Kaniil Vereteduýe, Ánstrginaň ustíge 1 


linken Beins waren vermindert, die Pulsation der Art. 
ň itum inguinale (Pouparti) war schwach, om f 
fúhlbar. Beginn der Gangrán am linken Faf > 
Am 14. Tage nach dem Unfall Amputatio K 
Die Sektion ergab eine Ruptur der nneren. 
Schicht der Art. iliaca communis sinistra 
(Thrombose) der Art. iliaca externa und hypogasti 


Pitts heilte eine Stichverl der Art. iliaca co 

ŽENA et intra AVOHAC at 15 [i 

besonderem ist folgende, von Bu 

gol Vyber ind na der Art. iliaca communis G 

tichverletzung in der rechten Weiche mit Verletzur 

Art. aj brit sowie der Art. und Vena femo: ext 
Tod 45 Štunden post operationem. fs. 


Ein 81jähriger Mann erhielt einen Messerstich in 
A TÁ ONE fra. alu čár 1x 
Wunde in der rechten kn mach Inzision eines 
Abszesses oberhalb der Wunde (im prel eo 
tient 18 EE nach dem Unfall entlassen werden konnte. ent keh 
Hyp silo. Až M sdacima žu die Trmobvackár. TETA 
m un nun jn 

pr fand man eine beträchtliche r der 
unteren Extremitát und im rechten H: h 
welche sich von der der Bpľná sÚboš ci: egr vn 
Mittellinie erstrockte. "Tumor war an einer kleinen Stelle 


gen kaum. wahrnehmbar. SÝR der Hand ist: 








Heftige  Sdhnnerin im Becken ai an der Pana des recht: 
scheni bis zum Knie, In der Annabme eimes 
traumatischen Aneurysmas der Art, epigastrica oder der ]liaca e> 
leicht zugleich auch der Art. femoralis inzidierte sa b 
ps der Linea. fe bis nuf das EE OR TÝ úr ť 

zu gelangen, ann ein zweiter nitt ú paralle] der 
inguinale, um die Epigastrica o w starker BI 
Sack des Aneurysmas Unterbindang der Iliaca commun 
der Bauchhčhle, Blutung steht, peri Palsation 
a A hrom 

[a Wi lutung aus dem a 
Tatarbindong las strát Endes dat KTO iliaca ext. Au 
Blutkoagula aus der ganzen Darmbeinschanfel, dem kleinen 
den Oberschenkelmuskeln. Jodoformierong der Wunde, 
scher Verband. Dauer der Operation B“« Stunden. Kollaps, Tod 
post operationem. 

Die Sektion ergab Anúmie, beginnende Peritonitís und Ver 

der Art, epigastrica dextra und der Art, und Vena femoralis 
# škode la erwähnt zum S noch lv. U 
lung der Art. iliaca communis wegen Verletzungen neni 

12 Heilungen: von den 81 wegen Aneurysmen ausgefúhrten Un 
bellteu 9, so daf die Prognose bei Aneurysmen glnstiger ist als | 
letzungen. 


Wird die Blutstillung an der verletzten GefufSstelle nieht. 
durch doppelte (zentrale und periphere) Ligatur des 









V a zs 
H 

da die Art. lace communis 

ta úišarbenieu worden war. 

und. der 


nterbindi 
r r von Kúm mell mitgeteilter Fall 


iaca communis sinistra nach 

ung der Art. fomoralis und der Art. 

b wegen Arrosion der sinistra. 
notwendigen Amputatio femoris sinistri, trotz 
llé wurde der Kranke vollkommen geheilt. 


€ um einem. 
raid 
Sie war mit einem i f 
4 Tage nach der Operatio 
r arrodierten Art. ľemora 
vá ke 


Unterbiadung 
OA 7 O A 


faluinora in der 
einer zweiten der A fliaca pa 
"daher wurde nun die Art. iliaca communis 
terbunden. Dia Blutun, A 










Rep S tota 


m, cinem 40jňhrigen Potator ein Anéu- 

tah ban Dis zdvar dle Pl 

nach oben bis unter die en 

 Parasternallinie. Nach dem plôizichen 
Sektion such noch 









farwähnten mykotisch-embolischen 

betrifft, so sind dieselben an den Tliakal- 

lers von Buday, Bucauoy, Nasse, 
worden. Fall v 


VÁrt. iliaca communis dextra i 
té Krariklieiten dos Bockens. — 15 
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folge eines septisch: 
SANITKU 
mitgeteilt: 


| 


A á Leber, 3 
commnnis bildet gerade oberhalb ihre 
nufgrobe Erweiterung, ein Aneurysm a. 
suchung des Anourysmas Pred eh : 
kardium fortgeschloppter únd in der rechte: 
commnnis stecken gebliebéner septischer | 
haltiger) Thrombus einer purulenten“ 
arteriitis mit umac benéer Intimanekri 
dať die Abszesse der GefiBwand in das Lumen 
durch gebrochen waren. Die inneren Schich 
wand waren zerstčôrt, und durch den Blutd 
#uferen restierenden Schichten der Gi 
wahren Aneurysma ausgebuchtet worden 
Eppinger zuersť a hat. Bakteri: 

Z Bacillus pyogenes 
und im Embolus n: ňí 


Nasse unterband die Arteria iliaca com: 
we grofer Schmeérzen infolgeé ein K 
sei igor Femoralaneurysmas bei einer 25júhrij 
mit Endokarditis nach Gelenkrheumatismus. I 
war nicht glinstig, die Schmerzen blieben bestehen, e 
griin, Aphásie und Exitus letalis. Die Sektion 
kov mykotischen Aneurysma der rechten Femí | 
hrombius erstrečkte sich von der Unterbinduňgastelle bia h 
iliaca ext. extra, das Aneurysma war mit Koagulis erfillt, : 
hypogastrica dextra war ein zweites aj in 
iliaca communis fand sich ein Embolus, so. beide A 
munes verstopít waren, trotzdem waren nur geringe 
handen gewesen. Anferdem zči, sich Infarkte im. 
sowie Embolie der Art. fossae Šylviiz alle Thromben « 
bakterienhaltig. 
v. Bangner beobachtete ebenfalls ein 
lisches Aneurysma, er unterband die Art. ilia! 
Spontanruptur resp. wegén eines mykoti 
Aneurysmaus der Art. femoralis direkt umter 





sich dieselben 1 
fra ainem frischen Thrombus in. 


roh mykotische Embolie nach puer- 
ein“ Leistenaneurysma entstehen, 
A Uhrfe nách 


i einem Korne Knaben mit 
ocarditis verrncosu vaälyulac nortao 
a m Sohmerzen entstandsnes, 
nkon Schenkelbeuge. Liga- 

sinf tra 7 ŠA Tago pa Heilun úvA 


erysipel, 
Sektion ergab Hypertrophia oordia und 
valvulai POSTE E 

Gerinnseln 


schon erwähni, nach Parker 
gesund, in b Fillen fehlen. 


ci Hndokarditis zu ausgedehn- 
rterien mit sekundňrer Gan- 
ften, ohne da ein ANSI OA 
teht, teils weil der Thrombus frei von 
aber weil der Tod zu rasch erfolgt. 
Nobiling, welcher eine ausgedehnte 
MHerzen beginnend und bis in die 
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oká fs in obl No 
tíver Gangrán achteto. erfolgte d 
Bei der Sektion fanden sich Embolien in allen m 
Barck suh bei einem 18júhrigen Mädchen 
Endocarditis Embolie und Thrombose der 


mit et eruris. Nach etwa 7 
s edt 

Hierher gehôrt ferner noch vo 
mus dem Jahre 1867. Bourdon beschrieb eine emb 
stopfung beider Arteriae iliacae bei einer he 
ars cid Bál (don Brie rado a 

er uri zu z 14, so 

rysma nicht entstehen konnte. Die Sektion ergab, 
Art. iliaca communis und die linke Art. iliaca externa, 1 
der Anfang der linken Femoralis durch Thromben. vers 
An den verrukôsen Exkreszenzen der Mitralis und der. 
fanden sich grôhere, festsitzende Gerinnsel, in der. 
hämorrhagischer Infarkt. 1 


m Ť 
Einen ňhnlichen Fall mit nur einseitiger Embolie der Tliakab 
arterien beobachtete Féréol. Ä 
Foster sah Gangrn beider unteren Extremitäten di 
Embolie beider Arteriae iliacae communes nach P 
eines pleuritischen Exsudates. Der Embolus stamnte 
aus einer Vene der komprimierten und nach der Punktion 
gedehnten Lungenpartie. 

Trendelenburg beobachtete nach einer he 
sin Aneurysma AAA A NA a n 
einem 60jährigen Arbeiter, weleher plôtzli ends ä 
der Arbeit unter heftigen Leibsehmerzen, Sehwichegefthl 1 A 
mender Blässe erkrankte. Patient, welcher schon seit einem. 
flber Leibschmerzen klagte, wurde noch an demselben Abend in 
Kliník aufgenommen, wo in der linken Seite des sturk aufg 
Abdomens im Bereich des Colon descendens ein derber, In 
etwa armdicker Tumor gefúhlt wurde. In der Annahme, daŠ es si 
obgleich Patient kein Erbrechen gehabt hatte, doch um eine 
drehung der Flexur oder um eine Inkarzeration des Colon de 
handelte, wurde die Luparotomie ausgefhrt. Zuerst wurde 
hôhle medinn, dann seitlich erčffnet, es fand sich ein dreži 
retroperitonenles Himatom. Nach Ausritumung der Koagula. 
Blutung, Ligatur um den Stiel des gespaltenen Aneurysn 
um die Art. iliaca communis dextra, die riekláufige 
dureh Abklemmen mit der Balkenzange und Absehntiren el 
rissenen Stelle des Aneurysmas mit einem Gazestreifen 
naht, Infusion von 900 cem physiologischer ] 
letalis nach 3 Stunden. Die Sektion ergab: 


Aneurysma dissecans der Art. iliaca communis dextra. SJ 
Anenrysma der Art. iliaca communis sin. unmittelbar nnter der 
stelle "der Aorta von der Grôfša eines Hähnercies. HEinrili der 
der Mitte des Aneurysmas guer zur Lingsriehtung. Hämatom 
Peritonenm. Fortsetzung der Blutung in das 
bis in die Gegend der linken Niere. Difľuse Arteriosklerose der 



























ť heftigen Schmerzen NT PTO 
1l NE siá sin, häufige O den 
Kranke an Erschčpľung zu 


ec 


lá ie 


um ein Venčses 
on. [ERRY Pidbre m der Vena iliaca 
Náhere S. 234) 





ein von v. Bergmann beobachtetes arte- 
a Art. und Vena iliaca ext. 
des Beins, Amputatio und 


Zusammenstellung v. Bramanns noch 
dsen Aneurysmen der Art. und , 
ch der Schenkelbeuge, und zwar 

Gnyet, James B. Cutter, Schin- 
o0zzi und Billroth. In 4 Fällen (von 
rate, Galozzi) sla Ná ra da 

erňa nusgefúhrt, in dem von 
die Ligatur der Art. iliaca com- 
nten starben (infolge von Pyšmie, Sepsis 
le von Galozzi war die Unterbindung er- 

en 4 erfolglos mit Kompression be- 
ce Behandlung an allgemeinem Hydrops 
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(Pemberton). Tn der Mehrzahl a, 
teristischen Symptomen des Ani 
Zirkulation: des betreffonden Beins, 
bildungen mit entsprechenden Schmerzen vo 
on den zuletzt erwähnten Fällen 


i beuge 
i oná Vo ŠÚ 

ompression ung eines 
nicht an der Druckstelle, 

Wie sus dem bereits Gesagten r saa 
der Iliakalanéurysmen in der ! 
der Anamnese, der charakteristischen Ť 
u. š. w. die richtige Diagnose meist leicht 
wir sahen bereits S. 211, da selbst 


















benen Falle glaubte man ein Osteos Ť 
reich der Leistengej und der Fossa iliaca vor sich zu 
Sektion des an pfuni g Kranken ergab 
schlieblich nach auen auťgebrochen: 
Tumor ein groBes Aneurysma war. Finen Ahnlichen 

Sands. Hier erwies sich die Untersuchung per per rectum fir die. 
gnose wichtig: bei Kompression der Art. iliaca ext. vom. 
verschwand die sehr geringe Pulsation in dem fraglichen i 
folggedessen wurde die richtige Diagnose Aneurysma gestellt, wel 
einém von zahlreichen Gefiďen versorgten Sarkom der B 
die Pulsation durch eine derartige Kompression wohl nicht 
den wäre. 

Zuweilen sind die Aneurysmen mit Entzindu verecho 
verbunden, so da man sie, wie schon erwihnt, vité Ab 
swechselt hat. Norris hat 4 Fälle zusami 
vermeintliche Abszef inzidiert wurde und der Tod. arch v 
aus dem Aneurysma eintrat. sá 

Bradford hielt ein plôtzlich geborstenes, soj 
Aneurysma der Art. iliaca communis dextra fúr 
Wurmfortsatz ausgehende Erkrankung, der Kran 
4 Stunden nach der Operation. Der lehrreiche Fall ist 

Ein kráftigor Mann empfand bei einer Ansi jú 
Schmerzén. in das rechiten rabat“ Nach TA Ďabon 
gébracht, wurde bei dem fieberlosen Patienten ina derbe, 4 
rende Anschwellung in der Unterbauchgegend konstatiert und. ala 
Waurmfortgatz susgehende Erkrankung gedeutet. Bei der Op 
fanden. sich nach Eršíľanog des Peritoneums grolie B 
betráchtlicher Tiefo eine spritzende Arterie, welche mit 
činer Klemme gofaft wurdo, sich aber nicht unterbiaden 
den post operationem. 

ie Sektion ergab ein dicht bis an die Teilan gest 
reichendes Iliakalaneurysma, welches geplatzt war und zur B dusj 
grolión Häámatoms gefúhrt hutte. 












4 Fällen war der Exitus letalis post tui Ľ 
on bedň Walsham kommt z 
kč potok s wohl labe von 
A ralilún gegeniiber môchte ich i 


die Kompression mr mit Auswahl der Ň 
Leistenaneury smen mit intakter Haut sa avendo al, vem 


pavaje“ wird. Will man die Kompression 
so AST ilánoa ext. und. bypocnnáné (80 EST 


Därme oder Davys AT préssorium > die extra- A 
intreperitoneale Digí A lom dno (s. das Nahere $ 54). 
Leistenaneurysmen ar šonui ny 


ferner hat man die Kaupiatnút dureh des Húft- und Knie 
und die elastische Einwicklung da trom Bore mi san 
1b de ore Bod oder im oberé 
b des z. B. in der Lei im 
Drittel des Oberschénkela, angewandt. ng oder Ju bo 
den H zentralen 
kompression kann man nuch die direkte too 
tysma s, selbrj. z. B. re bo V. ng mi 
Schrotbeutel, anwenden, ganz lers in "allen. 
Ou eoRAlé Katajprsiom "ať 1a vare 2 B. der Art ln, st 


Pulsation der Geschwulst nicht beseitigt wird, wohl aber 
g. chzeitig auť den Aneurysmasack nafgelegie land. ln ein« 
all: 


e erzielte Treves durch 66 Stunden ausgefthrte Di rital: 
r Po 
imasackés m u 
"YSYAuch durch die alleinige Anwendung der direkten Kompressis 


dem né mas, z. B. mittels Schrotbeutel, hat man Heilung : 
gemeinen soll die Kompression in jeder Form, die direkté 
und šndirabie, die digitale und manuelle oder die Kombination 4 
TA nieht zu star k gemacht werden, rj nf, 
verlangsamt, aber nicht ganz aufgehoben werden. In losa 
zichoný, at man besonders frilher sehr PRDNE so er] sia, 
einlich zum Teil die ungiinstigen welche Wal 
mitteilto, ferner, da die Kompression so oft von den Erankoti í 
der groBen Schmerzen, wegen nachtráglicher Druckgangrái 
tragen worden ist. Die Druckstelle soll môglichs ch 
damit dieseľbe nicht etwa durch die nachteilige Wirkung der 
pression in fir die Operation ungiinstige el ny s 
stelle soll vorher rasiert, desinfiziert und S 
zen gebe man Morphium subkutan. Ist O vyro 

jefinden des 











gehe man baldigst zur Operation Uber, dariť das 
nicht durch zu langes Aufschieben der Operation i 
Beziiglich ďer Technik der o r ad daš B 
blutgefáďe verweise ich auť 8 54. 
Bosonders in der englischen Čäteratúr finden sich mehrerée 
von. Iiakalaneurysmen, welche teils durch eh rande 
pression der Aorta mittéls Listers Tournignet in der 





de von Murray, teils durch ín- 

1le Kom pa des Art. iliaca 

k lá las er Ane ary teils 

) "bie Besboehngea sn sind zum Teil 

19 Fallen. môchte ich die Kompressions- 

mn etwas genauer illustrieren : von diesen 
„in 4 Fállen war die 

urysma der Art. iliaca communis 

Aorta mittels Listers háld a 


Weelhouse heilte ein 
durch abdominale Kompression der 
toe a ferner Symonds 
Ť 9stiindige instrumentale 


lte ein Aneurysma der Art. iliaca ext. 

ods und ein Aneurysma 

[b durch Instrumentalkom- 

„Tourniguets. Zuerst wurde 6 Stunden 

iliaca communis ohne erheblichen Er- 

miert. Dann wurde noch ein zweites 

d rpážchen Dreiecks zwischen den beiden 
und nun wurde in 6 Stonden 


2 starben. 
durch Kompression. 
tu om 
48. rss en Ta Anwendung von 


laneurysmaás dauernd auf, 
(Rxtlen von Aneurysmén der Art. 
3 wurden obo 


orium ein billardkugelgrobes 
externa dextra bei einem 45jňh- 
otwa 3 le durča 


das Aneurýsma 
O zusammen. Die Hallaný wurde 


tere Kompression 21%: Štunden lang 

Kormpression durch Listers Tour- 

da ab sehwand die Pulsation im Aneu- 
wieder, der Krunke wurde geheilt. 





(č 








Shepherd heilte ein ko 
Done AR Di Úidone dr Ar la 
peration (1 
wurde. Die a 









lassung des Kranken nus dem 
friiheren Aneurysmas eine feste, p 
Fine Art von Spontanheilung i žá ná AAA f 
re erfolgreiche Kompression beobáci 
E. Barker in folgendem Falle, 


Ein a gesunder Mann lam k S 
TÁ A Fr úz o aa al €. Osi 
lesné 6 Kom Osti 
trat. Beuž!ichá B 


3 Stundén. Erfolg dur Ná 
zielt wurde, enischlofi zák Barkór zur a doc 
der Ohloroformnárkose machte der Patient im Exzitation 
tige Bewegung, plôtzlich hôrte die Pulsation i n 
stándig auf und ist auch nicht wiedergekehrt. Ba 
von der Ligatur ab, der nur bis auf den uro, ha und a g 
hailte a wurde 

varu u s de oo Ďi 
entstandenén srinnsels en heftigen 

worden sei und die pl r k 


Simon beobachtete nach Kompression der Ao Te) 
der MesenterialgefiBe Gangrún des Dinndarm 

38j Manne mit arteriell-venôsem trs n 
Bifurkation der Aorta úbdominalis und der li 
iliaca communis, und infolgedessen trat antor 
nungen von Peritonitis der Tod am 3. Tage ein. 
ist kurz folgender. “ 


Bei einem 38jiihrigen Manne wurde wi eines Auturgemaá. m 
sten Teile des Abdomens die Aorta dúrob el Ao 
rimiert. Der Puls im Aneurysma hôrte nach der 
er Art. radialis wurde er freguenter. Nach ei 
resšion traten Schmerzen an der Druckstelle in den b 
fúrbten Beinén ein, letzteré zeigen cine Sensibilität. 
pressorium wird daher entfernt. Im Aneurysma erscheint, 
Prostration, 











schwache Pulsation, unter zunehmender 
scheinungen von Peritonitis erfolgt am 8, Tage der "Ťod. 
Die Sektion ergab Zeichen von Peritonitis, in der 
geringe Menge trúber Flassigleit. Die Därme waren sehr. 
Dinndarmachlingen waren leicht verlôtet und va an 
Stellen srbsen- bis halbschillingerofe Nekrosen der Sci 
nur noch von Peritoneum bedeckt waren. An der perčtetaní 









sf ebenfalls die Kompression der Art. 
al Tou John Birkelt bei. einem 
welches im Bereich « 


Gerinnsel. 
Berger und Billroth behandelten 
„der Schenkelheuge mittels der Kom- 


en, teils unblutigen, teils blutigon 
liakal- und Ľeistenaneurysmen 


ich die S. 214 beschriebene Gal- 
Injektion von Gelatine. 


angegebene 
2:7 etrrilint, Leistennne! 
u csllf: 







.  Spätera Nachrichtan fohlen. 


fiehlt es sich, mit den unblutigen 
ht. zu viel Zejt zu verlieren, sind 
nur noch die operative Behandlung 

och in schweren a danernde 
en kann. Man soll die Operation nicht als 
sie ausgefúhrt I, um so sicherer 











on soll man bei Iliakal- und 
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u exstirpierte mit gilnstigem Erfolg bei einem Clown 
urysmen und zwar ein Aneurysma der Art. iliaca ext. 
der Art. femoralis sinistra, so daĎ der Patient seinen Beruf 
stándig erfullen konnte. 

lelenburg exstirpierte nach einer Mitteilung von Frenken 
Erfolg ein traumatisches Aneurysma bei einem Schmied, 
:ch einen abspringenden Eisenstab in der rechten Leisten- 
letzt worden war. Unter der Mitte des Lig. inguinale (Pou- 
ste sich binnen 6 Tagen ein gänseeigroBer, pulsierender 
scher nach vorheriger doppelter Unterbiridung der Art. 
und femoralis unter Schonung der Vena femoralis exstir- 
» Die Art. femoralis zeigte an ihrer vorderen Wand ein 
z Loch, welches mit einem Aneurysma sacciforme in Ver- 
ind. 

exstirpierte unter schwierigen Verhältnissen bei einem 
sehr heruntergekommenen Manne ein kolossales Aneurysma 
gegend, welches 9 cm oberhalb des Lig. inguinale (Pou- 
nn und bis úber das erste Drittel des Oberschenkels reichte. 
en Entzindungserscheinungen, der Puls betrug 150. Bei 
hwierigen Operation wurden die Art. und Vena iliaca ext., 
d Vena femoralis und die Art. profunda unterbunden, dann 
Sack gespalten, entleert und unter sorgfiltiger Blutstillung 
rt. Der Patient wurde in 2 Monaten geheilt, ohne daĎ 
ntrat. Mit Recht betont Bazy, daŠ gerade die Exstir- 
er Aneurysmen empfehlenswert sei, weil durch dieselbe ein 
ler Zirkulation, besonders des venôsen Abflusses beseitigt 


, man das Aneurysma nach Antyllus, so kann es bei der 
und Ehtleerung des Sackes nach zentraler und peri- 
srbindung der betreffenlen Hauptarterie leicht zu starker 
kommen, vie z. B. in einem Falle von Routier, welcher 
srtes Leistenaneurysma nach vorheriger Unterbindung der 
ext. und femoralis nach Antyllus spaltete. 

er Operation nach Antyllus und bei der Exzision 
stets die zentrale und periphere Unterbindung der 
+rie doppelt machen und letztere zwischen den 
n durchschneiden. Auťf diese Weise werden Sack- 
am besten vermieden, falls letztere nicht aus Nebenästen 


1dale, Hutchinson, Buchanan und Knox haben Leisten- 
nach Antyllus operiert und geheilt, ein Fall v. Langen- 
igte tôdlich. 

anan hatte anscheinend mit bestem Erfolge wegen 
uinalen Aneurysma die Art. iliaca externa unter- 
den nichsten Monaten trat aber wieder Pulsation ini Aneu- 
welches zerrif“, so daď der Patient in 48 Stunden starb. 
jes Miferfolgs behandelte er einen zweiten äihnlichen Fall 
laneurysma bei einem 48jňhrigen Manne, durch Fall ent- 
t zentraler und peripherer Unterbindung der Art. iliaca ext., 
nd profunda sowie mit Spaltung des Sacks nach Antyllus. 
de die Art. femoralis mit Katgut unterbunden. dann die 


141 










Art. iliaca ext., dann 
Gerinnsel und Ligatur 


v. Putiatycki mitgeteilte sine 

Sel euge nach Antyllus, welehes 

nach Sto gegen eine Tischkante entstand 

verweigert wurde, war a Širod gi 
ession. erfolglos wandt worden. 

os Angaryarias vroede č ie Art. 





Vena femoralis, noch die hohe. Amputatio (foti or 
Exitus letalis. 

Die Kontinuitätsunterbindung der zuťil ren: 
arterie oberhalb des Aneurysmas nach 
(s. S. 215—216) ist dasjeni, 
aneurysmen nnd iliofemoj 
gefiihrt worden ist. Nur sehr selten ist die 
zona, nach Brasdor, Desault und TY ren 

úmmell empítehlt fúr alle Aneurysmen der Leiste, 

a iliaca ext. und fir alle 

femoralis, also sagen wir fúr alle iliofemoj 
der Ligatur der Art. iliaca ext., selbst wenn lie 
wegen der leichteren Ausbildung des Kollnteralkri 
bindung der Iliaca communis, weil nach Ligatur d rá 
wegen Anéurysma unter 26 Todesfällen 11mal Gongrán | 
fenden Beins von Stephan Smith als Todesursache angi 
während unter 22 Todesfällen bei Ligatur der Art, 
nur mal Gangriin an der Unterextremität beobachtet. 
mell hebt ferner heryor, daj die leichtere Ausbild! 
kreislaufs nach Ligatar der Iliaca communis A. 
Experimente erwiesen sči. Diese Be ! 
Ligatur der Iliaca communis bei aro ist 
Ansicht nicht zutreffend, im Gegenteil die vori 
Angaben, z. B. von Rabe, Delbet und Mitsch 
die grôliere Zweckmäfiigkeit der Li j 
femoralaneurysma und gegen die Ligatur der Art, 
Nach Rabe wurde unter 83 Ligaturen der Art. iliaca 
















m nnd Aneurysmen der Iliskalgefábo. 


Ďmal Gangriin des betreffenden Beins 
ar unfer ŽI. M den Jahren 18/5-—1864 
Niaca ext. kejn Fall ebenso- 


č sá 
ie Morka ya bei Blutungen ONE 
ext. nach Kirmisson 45%, Die 

Ligatur der Art, ilinca externa sechwankt 

) Fúlle von 1875—1883), nach Norris (1847) 
— zwischen 22,61—388,3 90. Dagegen 

„iliaca kare oj bei Aneurysmen 

g. der Statistik von Stephan Smith, Barbosa, 

tter, E. Richter 74,3 %9—76,7 %. Nach 

36 wegen enen. Ul 

unis 27 (75%. „ nach 

29 (74.3 ) und nach E. Richter. 

38 — 76,7% Mortalität, Die Ge- 

osád der Iliaca communis 

šopa e bo der zur Hei- 


Art. Aliaca 
inch und autisaptľasej ah Karl 
it von 85 definitiven der Art. 
ma in der vorantiseptischen z je 
die Mortalitát von 5 en 
chen Zeit 60%. Die hnelej 
im 59 Fállen (mit 46 Todosťällen) 
ary g Aneury: smen , Blutungen, 
7071. 11 der antisepti- 
) 55,56%, also %e 
a der neuerén Li 


des Beins. "Daher wird man die delinitive 
n und statt ihrer in geeigneten Fällen die 

die extra- oder RA kora 
er Art. iliaca com munis (s. $ 54) ausftihren, 


Ligatur der Iiakalarterien, besonders dor 
n in der friher beschriebenen Weise eine 
ie legen, daď die Gefäbintima intakt 















240 VI. Kapitel. Verietzungen, Aneurysmen | 
bleibt und das GefáB durch die 
Jeitet uni gleich: Fil“ KOD .— 





bin 1 
| ft i 






William Stokes unterband 1869 w 
„ iliaca communis dextra 





Mc Guire unterband bei einem iähri fox 
wegen Aneurysma der Art. iliaca ext. sin., 
iliacao communes und dos Endstúcks der. add 
11 Stúnden nach der Opération, die Bektion ergúb, dať 
mit unterbunden worden war. 
Kôrte unterband es er vines a 
Iliaca ext. dextra zuerst Ďie Arteria iliaca com mi 
37 Tagen wegen ernenten Wachstums der G 1 
| der Kránke starb einige Stunden zlá der 0] 
| Ein 28júhriger Mann erkrankte nuf einer 





wurde čine Zeitlang wegen „Poritypbli v A 
des Patienten fand sich eine betráchtliche pulsierende 
vechten čista kogón oberhalb des Ligamentum inguinal, 
zur Nierongegend. Es wurde die Disgnose Hämätom 1 
der Ilinca ext. dextra gostellt, Operation: O ] 
Art. iliaca «ommunis, von der irpation des Anenr) 
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„ša dann notwendigen Ligatur der Art. femoralis und hypogastrica abge- 
„mbm. Das Aneurysma fiel nach der Ligatur zusammen und zeigte keine 
VPalestion mehr. Nach einigen Tagen reichliche blutige Entleerungen durch 
zde Darm, gute Rekonvaleszenz. Aber da die Geschwulst unter Flexions- 
„stellung des rechten Beins wuchs, wurde nach 37 Tagen versucht, den 
#Blntsack nach Inzision zu entleeren, hierbei trat eine starke Blutung ein, 
? welche durch transperitoneale Unterbindung der Aorta gestillt wurde. 
k Ansršumung der Blutkoagula. Tod wenige Štunden nach der Operation. 


Sektion ergab keine Žeichen von Lues, das Herz stark vergrôfert. 
















2 Auch Fergusson erwáhnt eine tôdlich verlaufene Unter- 
bindung der Aorta abdominalis wegen Aneurysma der 
Art iliaca communis. Tillaux unterband irrtúmlich 
der Iliaca communis die Aorta, der Patient blieb 39 Tage lang 
sm Leben, ein Kollateralkreislauf hatte sich in genúgender Weise 
hergestellt. Die Sektion zeigte, daf Tillaux nicht, wie er geglaubt 
, die Art. iliaca communis, sondern die Aorta unterbunden hatte. 
Czerny unterband wegen einer SchuBverletzung zuerst die Iliaca 
eommunis, dann die Aorta. Ein ähnlicher Fall ist von Watson be- 
kat. Auch Billroth hat eine Unterbindung der Aorta ausgefihrt. 
Von den Unterbindungen der Aorta abdominalis sind nach Til- 
aux, Keen und P. Riche wegen Aneurysmen und Verletzungen 
12 Fálle bekannt, súmtliche endigten tôdlich. Am längsten lebte der 
Kranke von Keen (Ligatur der Aorta abdominalis unterhalb des 
hfells), er starb 48 Tage nach der Operation. Auch hier hatte 
wie im Falle von Tillaux der Kollateralkreislauf gut ausgebildet. 
Der Tod erfolgt nach der Ligatur der Aorta abdominalis in der Regel 
čuch Nachblutung infolge Durchschneidens des Ligaturfadens oder 
r durch Perforation der Aorta an der Unterbindungstelle infolge von 
F Zerung der Aorta durch die starke Pulsation. Ich glaube, es ist bei 
+ der Unterbindung der Aorta wichtig, da der Ligaturfaden nicht zu 
fest geknúpít wird, sondern nur so, da sich die Aortenwände gegen- 
seitig beriihren, daŠ sber keine Durchtrennung der letzteren durch die 
lágatur mit sekundärer tôdlicher Nachblutung stattfindet. 
Bericksichtigen wir von den Unterbindungen der Iliakal- 
srterien bei Aneurysma zuerst die Ligatur der Art. iliaca 
communis, so haben wir oben gesehen, daf ihre Mortalitát bei 
men nach den Statistiken von Stephan Smith, Barbosa, 
-Ktmmell, Stetter, E. Richter, Dreist und mir zwischen 74,3% 
bi5 76,7% schwankt. Nach Stephan Smith heilten von 15 wegen 
neurysma unternommenen Unterbindungen nur 5, nach Kúmmell 
"n 36 nur 9, nach Stetter von 39 nur 10 und nach E. Richter von 
$ mr 10. Nach Dreist ist die Mortalität der Unterbindungen aus 
čer antiseptischen Zeit um etwa 22% geringer als in der voranti- 
en. 


Von den Unterbindungen der Art. iliaca communis wegen 
lliakal- und Leistenaneurysma, welche ginstig verliefen, 
erwähne ich besonders folgende Fälle. In einem Falle von rechts- 
seitigem Inguinalaneurysma von Chiappini fihrte die Unterbindung 
der Art. iliaca communis zur Heilung. Michael heilte ein 
liffuses traumatisches Aneurysma (Hämatom) der Art. iliofemoralis 
lurch transperitoneale Ligatur der Art. iliaca communis. 

Tillmanne, Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Beckens. — 16 
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liten bis zum unteren Rand der Glutäalmuskulatur reichte, deutlich pul- 
sierte und bei der Auskultation systolisches Blasen zeigte. Der Puls in 
der Art. tibialis postica war vorhanden. Per rectum war nichts Besonderes 
mchzuweisen. Ďa der 7bjáhrige Patient wegen der groŠen Schmerzen die 
Operation dringend winschte und sein Allgemeinbefinden gut war, unter- 
band 8chčnborn am 2. Mai 1883 subperitoneal die Art. iliaca com- 
munis dextra an der Innenseite des Musc. iliopsoas mit Katgut (34 cm 
lnger Hautschnitt nach unten konvex vom inneren Drittel des Ligamen- 
tum inguinale [Pouparti] bis zur rechten untersten Rippe bis auf das 
Peritoneum, Peritoneum und Därme werden zur Seite gehalten etc.). Das 
Aneurysma sa in der Tat im Bereich der rechten Art. hypogastrica und war 
suf den Anfang der rechten Art. iliaca externa schon etwas úbergegangen. 
Mheromatose beider Arterien. Die Arterien peripher von der Ligatur 
waren sofort nach der Unterbindung pulslos, der Puls in der Art. radialis 
sieg von 60 auf 75, nach etwa 38 Minuten auf 80. Drainage, Wundnaht, 
Listerverband. Heilung unter Eiterung, Nekrose der Fascia lata und der 
Fautdecken, welche mehrfach inzidiert werden muŠten. Das anfangs vor- 
landene Kältegefúhl des Fufes war 10 Tage post operationem nicht mehr 
vorhanden. 3 Monate nach der Operation wurde Patient mit fast ver- 
urtter Wuande entlassen. Das Aneurysma war viel kleiner und pulslos, 
Fatient geht mit Krúcke und Stock. ": Jahr nach der Operation geht 
Patient mit Stock und befindet sich wohl. 


E. Cookheilte ein sehr groSes Aneurysma der rechten 
lliaca externa durch Unterbindung der Art. iliaca communis 
dextra bei einem 27jährigen Manne. 


Das vor 8 Monaten spontan entstandene Aneurysma fullte bei dem 
Nlibrigen Patienten die ganze rechte Fossa iliaca aus und war big zum 
Nábel, sich leicht zuspitzend, fúhlbar. Das rechte Bein war mit varikôsen 
Teren bedeckt und sehr geschwollen, ohne fuhlbare Arterienpulsation. 
Náchdem das Bein durch Štágige Hochlagerung und Eisbehandlung ab- 
gexhwollen und der Tumor etwas kleiner geworden war, wurde die Art. 
lllaca communis dextra zwischen dem 4. und č. Lendenwirbel von einem 

genfórmigen Schnitt aus — von der Špina iliaca ant. sup. bis zum Leisten- 
nal — nach stumpfer Ablôsung des Sacks mit Seido unterbunden. Hei- 
lung der Wunde in 3 Wochen. Dann wurde der Tumor wieder grôfer, 
die arbe wurde unter Fieber rot, durch Inzision wurde zersetztes Blut 
ud Eiter entleert, dann rasche Heilung und vollstindiges Verschwinden 
Aneurysmas. 


Scriba unterband, wie schon erwähnt, mit gilnstigem Erfolg die 
Tleria iliaca communis wegen eines Aneurysmas der Art. iliacu 
čiterna und hypogastrica. 

Christel (Metz) heilte cin traumatisches Aneurysma (Hämatom) 

Art. femoralis sinistra infolge von Eisensplitterverletzung durch 
Uaterbindung der Art. iliaca communis sinistra. Der Fall ist 
nách der Mitteilung von Dreist kurz folgender. 


Bei einem 28jährigen Schmied A. drang am 2%. Januar 1901 beim 
beiten eines glúhenden Eisenblockes cin Fisensplitter in den linken 
henkel, sofort spritzte aus der etwa 0,5—0,6 cm langen Wunde cin 
satker Blutstrom hervor. Digitalkompression der Wunde, dann Kom- 
pressivnsverband. Vorúbergehende Bettruhe. Zunehmende Ansehwellung 
and Schmerzen im Trigonum Scarpac. Am b. März 1901 stellte (Ch 
die Diagnose: Aneurysma spuriuni (Húmatom) mit bexinnender V 
Am (, März 1901 nach subkutaner Infusion von 500 cem phys 
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Ar. iliaca ext. dextra wegen eines Femoralaneurysmas unterhalb des 
ligmentum inguinale (Pouparti) und wegen eines ebenfalls rechts- 
stitigen Poplitealaneurysmas mit Ausgang in Heillung. Der 37 jährige 
Soldst, welchen Knowles durch Ligatur der Art. iliaca ext. H+ Zoll 
mterhalb der Teilung der lliaca communis wegen Aneurysma der Art. 
lace ext. heilte, starb später an Phthisis pulmonum. Thomas 
Morton unterband 4mal die Art. iliaca ext. wegen Aneurysma und 
war 8mal wegen Inguinalaneurysma und 1mal wegen Aneurysma der 
Ar. femoralis und profunda: der letztere Fall endigte letal, die drei 
snderen heilten. Watson unterband mit gilnstigem Erfolg die Art. 
liwa ext. wegen eines Femoralaneurysmas. Nach Schrumpfung des 
Anenrysmas bildete sich ein neues Aneurysma der Schenkelbeuge, welches 
duch Kompression geheilt wurde. 

Kirmisson hellte in kurzer Zeit durch Unterbindung der 
Art. iliaca externa dextra ein seit 12 Tagen spontan ent- 
standenes pripotýmh nb Aneurysma der rechten Inguinal- 
beuge bei einem 38jährigen Manne, nachdem die Digitalkom- 
presslon und die Einwicklung des Beins mit elastischen Binden bis zum 
Aneurysma erfolglos geblieben war. 

Lane heilte durch Ligatur der Art. iliaca externa ein 
Anenrysma der Schenkelbeuge bei einem 27 jährigen Manne, 
Bird bei einem 47 jáhrigen Manne, Grof bei einem 34 jihrígen Manne, 
Sanders ein zwei Fäuste groBes Aneurysma der Schenkelbeuge bei 
elnem »5 júhrigen Neger, Southam bei einem 838 júhrigen Manne, Cras 
bi einem 54jáhrigen Manne, Walsham bei einem 38 jáhrigen Manne, 
Poland bei einem 38jährigen Manne, Fergusson bei einem 30jäh- 
rgen Manne, Baker bei einem 24jährigen Manne, Smith bei einem 
12jšbrigen Knaben, Paget bei einem 34jährigen Manne, Nankivell 
desglichen, M Farland bei einem 30jährigen Manne, Butcher bei 
emem Tújáhrigen Manne, W. Smith bei einem 27jährigen Matrosen. 
Zar Heilung gelangten ferner die wegen Leisten- resp. Oberschenkel- 
aneurysma vorgenommenen Unterbindungen der Art. iliaca externa von 
Peeke Richards, Townsend, €. H. Martin (mit Silberdraht), 
Brown, Durham Bird, Crosby, Prichard (2 Fälle), James West, 
Land, Fayrer, Albanese, Erichsen, Smith, Henry Smith, 
Packard, Ľund, Lowe, J.N. Teny, Jessop, Gallerand, Walms- 
ley, Jones, Flemming, Caswell, Pemberton, Morton, Pinker- 
ton, Winkfield, Holmes, Wood (7 Fälle), Combalat, Gallozzi 
(4 Fálle), Heath, Alexander, Makins (2 Fálle). 

Fochier heilte folgenden bemerkenswerten Fall von Aneurysma 
der Art. iliaca und wahrscheinlich auch der Femoralis durch 
Ligatur der Art. iliaca ext. sinistra in der Náhe des Aneu- 
"ýsmas nach Anel. 


Ein 85jähriger Mann, Alkoholiker mit Atheromatose, fúhlte beim Auf- 

n einer schweren Last einen heftigzen Schmerz in der linken Inguinal- 
Btgend und unmitteľbar darauf war cin taubeneigrofšer pulsierender Tumor 
selbst vorhanden. Bei der Aufnahme des Kranken ins Hospital 6 Wochen 
Später wurde ein faustgrofies Aneurysma oberhalb und unterhalb des Lige: 
mentum ingguinale (Pouparti) mit charakteristischen Gefiľgerňusehen kon- 
statiert. Die 4 Tage lang ausgefúlrte Tigitalkomp: on mute wWegen 
21 grober Emptindlichkeit der (iewebe an der Druckstulle aufgegeben 
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Tôdlich endigten u. a. folgende Unterbindunge —> 
Art. iliaca externa bei Aneurysmen, und zwar teils durch 
blutungen teils durch Pyämie, Sepsis, Peritonitis oder an interkur- —£—! 
Krankheiten. In dem S. 227 bereits erwähnten Falle von W.Pa 
welcher bei einem 12!»jährigen Knaben wegen eines embolischen — 
rysmas der linken Schenkelbeuge die linke Art. iliaca ext—WSr: 
unterbunden hatte, trat 25 Tage nach vollkommen gelungener Ope. —“ 
und Heilung der Operationswunde der Tod infolge von Endessa? 
verrucosa ein. Die Šektion ergab, dať das Aneurysma vollständiaaž# 
zum Teil entfárbten Gerinnseln ausgefillt war. Dieser Fall is £ Z 
Räcksicht auf das Aneurysma eigentlich zu den geheilten zu zá. 
Tôdlich endigten die Unterbindungen der Art. iliaca externa we 
Aneurysma der Leistengegend resp. des oberen Teils des Oberschen 
in den Fállen von Fergusson, Inzani, Pollock (mit Silbe: 
Adams, Buchanan, Nunneley, Nankivell, White, BillrosfŽ 
(4 Fálle), Albanese, Thomas Morton, Hull, Wood, Galloss$ 
(2 Fälle), Venturoli, Gayet, Golding-Bird, Young und Brow 
Mehrfach war die Ligatur der Art. iliaca ext. erfolglos. 

In mehreren der S. 246 f. genannten Fálle erfolgte Heilung trots£ 
zum Teil ernster und mehrfacher Nachblutungen, welche durch. 
Unterbindung in loco, durch digitale oder instrumentelle Kompressioz 
(Tourniguet, Schrotbeutel etc.) gestillt wurden. Meist tritt bei Nach- 
blutung der Tod ein, von 14 Unterbindungen der Art. iliaca externa 
ká nocbblutung endeten nach Norris 10 tôdlich, mur 4 wurdea 
geheilt. 

„ Nachblutungen nach den Unterbindungen der Arte 
rien hat man besonders frlher beobachtet, wo der Ligaturfaden nach 
nuBen geleitet wurde und nach vôlliger Durchtrennung der Arterie sich 
abstief. Auch bei versenkter Ligatur tritt, wie mehrfach durch Sek- 
tionen gezeigt worden ist, besonders dann eine Nachblutung z. B. aw 
dem peripheren Ende der Arterie ein, wenn der Ligaturfaden zu fet 
ungelegt wird, so da das Gefäf/ durchtrennt wird. Wird dagegen de 
Ligatur nicht zu fest geknúpft, so da8 das Gefif nicht durehtrensť 
wird, bleibt die Arterienwand intakt, und bewirkt der Ligaturfades. 
analog der Digitalkompression gleichsam nur eine temporäre Adsptiom 
der Intima, dann ist die Gefuhr der Nachblutung viel geringer, es 
solehes Gefäf! wird besonders nach Resorption eines angewandten 
gutfadens wieder durchgängig, ohne daŠ deshalb ein Rezidiv des Anet- 
rysmas erfolgt. In der Mehrzahl der Fälle, wo nach der Unterbindung 
eine Nachblutung beobachtet wird, tritt, wie gesagt, der Tod ein. 

. Nach der Heilung der Aneurysmen infolge der Unter" 
bindung der zufúhrenden Hauptarterie kann letztere bis zm 
Aneurysma vollstňudig verschwinden und in einen mehr oder wenige 
dicken, solilen Strang von verschiedener Länge verwandelt werdes. 
Zuweilen ist „in dem unterbundenen Gefiď resp. in dem fibrčse 
Strang noch ein Lumen nachweisbar, wie z. B. in einem Falle ra 
Alexander, dessen Patient etwa 1 Jahr nach erfolgreicher Ligstar 
der lliaca ext. (wegen Leistenaneurysma) an Ruptur eines Aneurysms | 
les Arcus nortae starb. Das Aneurysma selbst stellt in den am vol- “ 
stándigsten  geheilten Fällen nach Verlauf einer längeren Žeit mW 
noch cinen sehlafľen, mit filrôsem Gewebe erfiillten Sack oder nur elne 
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degerebsrerdickung der betreffenden Stelle dar (s. Fig. 66 S. 216 
1 Fig. 68 S. 280). In anderen Fállen wird das unterbundene Gefäď 
#ier mehr oder weniger durchgängig, und dann kann ein Rezidiv 
s Aturysmas entstehen. In anderen Fállen bildet sich das Rezidiv 
m Kolateralkreislauf aus und kann dann klein bleiben, wie z. B. in 
inem Falle von William Anderson, welcher wegen Inguinalaneu- 
rema die lliaca ext. dextra unterbunden hatte. 2 Monate nach der 
lgatur kehrten die vollstándig geschwundene Pulsation und die Schwel- 
Dg Wieder, als Patient aufstand, aber nur in geringem Grade und 
jeben Auch in derselben Weise bestehen, so daŠ der Kranke arbeitsfáhig 
w. Nach 1! Jahren starb der Kranke infolge Ruptur eines Aorten- 
Iysmas. Die Sektion ergab, dal die Art. iliaca bis zur lliaca com- 
mis in einen soliden Strang verwandelt und bis zum Aneurysma 
derbe Gerinnsel verschlossen war. Mehrfach hat man beobachtet, 
das urspringliche Aneurysma durch die Unterbindung der zu- 
hrenden Arterie beilte, dať sich dann aber zentral vom geheilten 
seurysma in der Náhe der Ligatur ein neues Aneurysma bildete, wie 
„B. in den Fállen von Watson, Variek u. a. 
„ Nar in seltenen Fállen hat man beilliakalaneurysmen 
lie abfúhrende Arterie unterbunden. Fergusson unterband 
Wi einem Aneurysma der Arteriae iliacae sinistrae und der 
Mrta abdominalis die Art. femoralis nach Hunter. Der Erfolg 
af, der Kranke starb 27 Tage nach der Operation an 


homas Bryant empfiehlt nach der Ligatur der lliakalarterien 

der Femoralis die Unterextremität nur in geringem Mafe hoch zu 
"M6 und dieselbe warm zu halten, um die Ausbildung des Kollateral- 
"Iislanío zu begilnstigen. 

.„Wn sonstigen Nachkrankheiten nach der Unterbindung der 
Tallarterien erwähne ich besonders noch die Hernienbildung, 
Weele nach subperitonealer Unterbindung der Iliakalarterien, z. B. 
"orzugsweise der Art. iliaca externa, beobachtet worden ist. Comballat 
úb in einem Falle 10 Monate nach der Unterbindung der lIliaca ex- 
tma im Bereich der Narbe eine Ausstiilpung des Peritoneums, eine 
lernie, welche Darm enthielt. Zuweilen empfiehlt es sich, nach der 

lung einer Ligatur, besonders der Art. iliaca externa, stets eine Zeit- 
ag zum Schutz der Narbe eine Binde mit Pelotte tragen zu lassen. 
miglich der Gangrán an den unteren Extremitäten verweise ich 
I das S. 238—240 Gesagte. 

Bei Rezidiven der Aneurysmen, z. B. nach Unterbindung der 
ma externa bei Leistenaneurysmen, wird man vor allem feststellen, 
1 welchem Gefäľ aus das Aneurysma noch gefúllt wird. Durch 
mpression des unteren Endes einer Kollateralen, z. B. der Art. 
Gastrica inferior, kann Heilung erzielt werden. Durch Unterbindung 
"Art. epigastrica heilten Wood und Kirmisson ein nach Ligatur 
v Art. iliaca ext. rezidiviertes Inguinalaneurysma. 

Bezúglich der Technik der Unterbindung und Kompres- 
n der lliakalarterien verweise ich auf die $8 47—50 und $ 54. 
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Die temporäre Kompression der Art. iliaca communis 
darch den Bauchschnitt (s. $ 54) erwies sich sehr wertvoll 
und wird daher von Battle fúr ähnliche Fälle empfohlen. 

Trepper berichtet úber eine Stichverletzung der Art. 
glotusaaékira, welche durch Umstechung unter Kompression 

er Bauchaorta geheilt wurde. 

Ein Soldat wurde am 11. Juli 1882 durch eine geworfene Schere tief 
in der rechten Gesäfbacke verwundet. Die Wunde lag nahe dem rechten 
Häftbeinkamme und verlief schräg nach unten zum Foramen ischiadicum. 
Am 16. Juli war die Wunde verklebt und der Verletzte fieberfrei. Am 
11. Juli Schmerzen, Múdigkeit im rechten Bein, pulsierende Schwellung des 
rechten Gesäfies, bei der Auskultation war ein Schwirren und Blasen zu 
konstatieren. 2 Tage lang Digitalkompression, auBerdem mehrere Ergotin- 
injektionen. Nach 2 Tagen war die Geschwulst rapid bis KindskopfgrčBe 
gewachsen und drohte zu platzen, kein Fieber, aber viel Schmerzen. 

Operation: 22 cm langer Schnitt von der Spina iliaca post. sup. bis 
nahe zum Trochanter. Nach Durchtrennung des Glutaeus maximus drángte 
sich die Geschwulst hervor. Spaltung des Geschwulstsacks, enorme Blutung, 
Kolaps, Kom pression der Bauchaorta, Entfernung der Blutkoagula, 
de igatur der blutenden Gesäfistelle glitt ab, daher Umstechung. 
Blatung steht vollkommen, Drainage, Naht. Am 8. Tage post operationem 
láste sich der aus der Wunde herausgeleitete Ligaturfaden. Heilung. 

Hussey sah eine Verletzung der Glutäalarterien durch Axthieb 
bi einem Arbeiter. Mehrere Nachblutungen erfolgten, schlieBlich 
flng die Blutstillung und Heilung durch eine starke Massen- 
igatur. 

Tillaux und Nicaise konnten die Unterbindung in loco nicht 
sufihren, sie stillten die Blutung mit ginstigem Ausgunge durch 
temporáre Anlegung einer Arterienklemme an der Verletzungsstelle. 

Tillaux sah eine Verletzung der Art. glutaea inferior 
darch einen Knochensplitter. Inzision des vermeintlichen 
Abszesses. Die Stillung der enormen Blutung durchUnter- 
bindung miBlang, daher Anlegung einer Klemmpinzette 
fir 48 Štunden, Heilung. Der Fall ist kurz folgender: 


Ein junger Mann fällt vier Stockwerke herunter. Fractura femoris. 
ľade der 2. Woche Schwellung und Schmerzen in der Hinterbacke und 
oberhalb des Trochanter major. In der Tiefe Fluktuation. Inzision des 
mermeintlichen Abszesses, statt Eiter guillt ein Strom von Blut hervor. 

ergab sich, da die Art. glutaea inferior am Beckenrande durch einen 

lensplitter zerschnitten war. Da eine Unterbindung der Arterie wegen 

r tiefen Lage mifilang, wurde die Blutung durch Forcipressur gestillt, 

Xlemmpinzette blieb 48 Stunden liegen, die Blutung stand, Heilung. 

Nicaise sah eine Verletzung der Art. glutaea an der 
fcisura ischiadica bei einem Diabetiker. Ex bestanlen Lihmungs- 
encheinungen im Bereich des N. ischiadicus infolge des Drucks des 
mmehmenden Hämatoms. Die Unterbindung war nicht ausftihrbar, 
čaher stillte Nicaise die Blutung durch 48stiindiges Anlegen einer 
Klemmpinzette. Tamponade mit in Liguor ferri sesguichlor. getauchter 

le. Heilung. Der Diabetes verschwand bei dem Manne während 
der Behandlung vollständig. 

Gallozzi, Bardeaux und Vulliet unterbanden wegen Verletzung 
der Glutáalarterien die Hypogastrica mit Ausgang in Ieilung, in dem 














A. 
„diesen Fall fúhrt Landi noch 11 Fálle von 
ica an. Unter diesen befinden sich zwei 
der Art. Sy ponkatnác 
er 2. Woche) 


inferior, von weleher 
Die Art. glu inferior ging nim- 
in die Art. poplitea úber, so daf die 
nbedeutendes GefiŇ in der Náhe des 
de Renzi und Cicone, Patol. a 
streng genommen nicht hierher, son 


einor ZerreiBung der Art. glutaca inferior 
ichen Kranken die Hy pogastrica unter- 


g fúr einen - gehalten, inzidiert 


ber eine Arrosion der Art, glutaea 
en tuberkulôsen AbszefB in der io 
igen Phthisiker. Da sich der Eiter 


h wurde. i 
o Heilung in etwa dreí Monaten. 

htete ebenfalls nach Inzision eines 
"Glutňalgegend und nach Bi mit 


i den Abszefi, da auch die Druckentlastu: 
Bwand nach Entleerung des Eiters un 
Fingers fúr die Entstehung der profusen 
„chirnygischo Krankhoíton dos Bečkóns. 11 
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(tôdlichen) Blutung mit in Betracht zu ziehen sei, weil nuť diese Weis 

die morsche Gefúfwand vôllig erčffnet worden sei. pu. 
Tôdlich endigten ebenfalls die 5 lehrreichen , 

der Glutňalarterien, welche Servier, Nilson, Champenois (2 

und Knotz beobachteten. úd 


Nilson. Verletzung derGlutňalarterien durch Ma i e 
ST der Gesúlbačken. Blutung steht, daher nar Kompres 
Bis nnd Ruhe. Nach 2 Wochen Nachblutungen, daher Op. : Bo 


vrránť ssťasbunden, nelnury mi. Klan NR) M HN 
en unte mel mit inzetten 
blicben, Tod nach 8 Stunden jaľokjavra na š | 
Auch Champenois berichtet ber 2 NÁ ETA 
No beide durch Pyámie (cinmal durch Ligatar der Arterie) č 
endigten. a 4 
ervier. Verletzung der Art. glutaca duroh Gneétschni 
Bildung eines grofien Hämatom s. Exfolgfose An: der k 
der Aorta und der Injektion von Ohloreisen. Dia Bln! č 
brach nach anbén auf, entleerte unglaublich viel Serum: wer 
später, nach einer betráchtlichen Blutun z, trat der Tod ein. 


Knotz beobachtete eine Stichverletzung der Art. 
superior sinistra und des linken Ureters durch das Fo 
suprapiriforme. Der Verletzte starb am 3, Tage an D 
Peritonitis infolge der Harnleiterverle! , die Stichverletzm | de 
Art. glutnca wurde erst bei der Sektion en. Der Fall ist be 
reits S. 157 erwähnt, ích verweise daher nuť die dortige Mitteilu 

In dem Bericht von Otis ilber den nordamerikanischen. 

leg finden sich eine gróbere Zahl von Stich- und Schufvex 
der Glutňalarterien, darunter eine ganze Reihe von Fällen mit tôdi 
Verlauť. Von 6 Ligaturen der Art. glutaca sup. verliefen 
nur 2 wurden geheilt. Auch die sonstigen Kriegsberichte er 


























eine grôfiere Zahl von Verletzungen der Glutialarterien durch S 
Stich eder stumpfe Gewalten, auf welche wir nicht náher eň 
kônnen. 

Die Diagnose einer Verletzung der Art. glutaea supi 
und inferior ergibt sich aus dem Gesagten. Bei jeder tieferer 
im oberen Abschnitt des M. glutaeus maximus resp. im Níveau de 
Incisura ischiadica major wird man an eine Verletzung der Art. gl 
superior denken, bei tieferer Lage der Wunde im unteren Drittel. 
Verletzung der Art, glutnea inferior oder pudenda int. Of ist 
nicht môglich, mit Sicherheit zu entscheiden, ob die Art. glulae 
superior oder inferior resp. pudendga int. verletzt ist, was fir die sp 
ja auch gleichgiiltig ist. In den Fúllen z. B. von Rayer ud S 
wurde die Verletzung der beiden (šlutňalarterien verwechselt. D 
gilt von den Hiimatomen oder Aneurysmen, Partielle Durchtrem 
der Arterienwand mit subkutanen Hämätomen sind durch das 
erwihnte v, Wahlsche systolisché blasende oder schabende ( 
an der Verletzungsstelle nnd darúber hinaus charakterisiert. — 

Bei jeder Verletzung der Glutialgegend mit stárkerer B 
wird man durch Erweiterung der Wunde die Guelle der Blutun 
stellen, ob sie aus einer Glutňalarterie stammt oder nicht. A 
aus einer tieferen Wunde des Gesiäfos keine stárkere B 


a 





wird: nie unterlasse man au 
Aeste zu unterbinden. úra diese 


der Glutiinlarterien aus 
ilt und. 15 starben (51,7% Mor- 
en teils in Verblutung, 
der Anúmie denéh, mehrere Nachblutungen 


d  Blustilung, in Pyämie, Sepsis, ferner in 
In den 15 geheilten Fállen wurde elímal die 


fine potu folg unterbunden. 
Ť A vozu a 

der frischen Wunden der Art. glutaea 
inferior besteht in Freil der verletzten GefáB- 
... dý o 





den oder bei bereits verheilter Wunde mit 
ň Neblatergúl mit einem subkutanen 
l traumatischen Aneurysma wird man 
ŠE áno die zentrale und periphere Unterbin- 

rie vornehmen, das Húmatom 
„oder das bereits ildete Aneurysma nach 

,oder nach Antyllus mur spalten, Auch 
„eventuell nnter Digitalkompression der 
kon oder besser unter intraperitonealer 
liaca communis vornehmen, indem man 


„ggemachtén kleinén Bauchschnitte nus auf- 













eben, und unter den 4 traumatischen Aneu- 
o Non Dennis. Die 24 trau- 
„betrafen 22 anner und mur Ž des veľke 


m haben Fischer ge v. pp dod 

h [t, ZÁ zwár 18 der Art. k 
utaea inferior, 6mal war der Sitz zweifel: 

sich um k td per snasbo 

i war die rechte, 


ÚTÝI der Sitz d kia s nicht unge- 
ist der it [A 
n Männer, 11 Frauen, Imal ist das Geschlecht 
mach v. Varendortf a agra 
mittleren (32—38 Jahre) und 13 








n Krouzbálú und 
"S Fallen boobuchekov) Aneurysmen ds Ar 
"kúnnen sich diffus bis zur Kniekehle er- 


sind dieselben, wie 
rt haben, so daĎ a1 Dia. 





pulsiere: 
der GesiBgegend, das Vor- 
das Vernon der Palsation hn 
ion der lypogastrica resp, der 
sind bei beiden Náiuláslasrgočái 
und infolge von Druck uuťf den N. ischia- 
Gefilhl von Taubsein im Bein vorhandén: 
iung des betreffenden N. iscia> 


ibilitáts- und Bewegungsstói 
der Anschwellung der rr Blafečbnokyj "vi váleku 
ftritt, wird mán an die Môglichkeit einés 








(s4| 


„ein wahrschcinlich embolisches, tôdlich 
na der Art. glutnea dextra bei einer 
j nôsnkau! ost Frau. Die pulsierende 


čr Glutňalanenrysmen besteht auch hier, 
zug , wenn môglich, am besten 
a Ne eines Tumors nach a el 


ung der H: ie 
he hasia (nach, Príles. rus) oder a oder in S 


dal nať nach fe diel: unter 


o 1 


z Hypogastrica in Betracht. Sind die 
infa Poa oo 2. B. 

r eine Nj 
OS 
aneurysmen betrigt nach G, Fischér und 
eueren Zusammenstellungen von Baudet, 
mir 40“b (s. S . 265). Die a o 
, st ets zu verwerfén, sie endigte in den 
wurde, durch Kolaps, Peritonitis oder 


(Gälutňalaneurysmen wurden nach v. Varen- 

21 spontane a behandelt, und zwar 

) traumatische operiert (8 KATIE 200 2 Todes- 
laj ebenfalls mit Hei ug. Somit 
"Operationen nach A ntyllus 9 geheilt, 








2 endeten letal, gewiB ein 


zúweilen unter. k rim r ni 
Die Operation nach Ántyll 


zuerst von John Bell 1795 unter. 
2 FubB > mus 











Nachi 12 
durchschnittener starker Ast der glutaca bei 
sehen und daher nicht unterbunden war. Wir 

gemeinen Interesses halber kurz mit. 
Bin 5Bjahriger Mann erhielt 8": Monaten 
čie linke Olta: ige Blatung. tiefe O 

barer, niche fúhl Siloe 





gewachsén, Patiént. 
mehr bewegen. Operati 

narbten zlo in der S aa: jE 
surysmás un. leorung einer on oj 
Blutes, wáhrend der "4 Zoll lange Schlitz 
Finger verschlossen wird, Ligatur zentral und 
resp. vom Aneurysma. Am 7. Tage nach 

ung der aneurysmatischen vi 
cine Massenligatur. Weitere Nachblui ž 
Ligatur der Art. iliaca war Patient zu sohwach. Tod 
der Operation. Die Sektion ergab, daš auch der 
verlaufendge Zweig der Art. glutaca durchschnitten. 
der Operation úbersehon und nicht unterbunden. 


Die Exzision der Glutňalaneurysme! 
mors (nach Phila grius) ist bis jetzt nur noch 
sie wird sich aber in Zukunft auch bei den 


neurysmen der 
et Art. hypo a 
At. 


"ileliar dis v Gilutňal: 
n unterband, war Sov ] 
A Varendorff + wurden AE 


Nach ďAntona betrágt je 


: unter Bertick- 
ten. Unterbindungen 
la ate und Hämatomen zu einer 


neueren Zeit pra Unterbindungen 
ic seien folgende erwähnt. 


e KRA der Art, glutaea. Snb- 
der Art. na Tod 67 de 













ferner re beiderscitige transperi- 
„der Art. hy ega astrica wegen beider- 
smas rt. glutaca von Dennis 


in. mit „ALe or Aneurysma 
beganders ňber heftige Schmerzen im Verlnať 


in der Linéa alba, transperitoneale Unter- 
ené, Dauer der Operation etwn. 80 Minuten. | 
lon nicht ganz wieder zu sich, Erbrechén, 


TT 





Giinstig verliefen zwei bransperilonesle Vnterhidungi 






















der Art. hypogastrica von Dennis únd Chew. gi 


Dennis. Arteriell-venčsos Aneurysma der Art. gluta 
doxtra seit vielen Jahron. Transperitonenle Ligatur d 
hrdo kk Hoilung. ň meč >.» 

yeah cd el > 
Pd da O Šoit 3) 


und zunehmende. Seit 5 Wocl 
Hautnlzeration úber dem pulsi Tumor. Diagnose: Ar 
venčdses Aneu a der Art, und Vena glutaca doxtra. u 


Ligatur der Art. hypogastrica dextra von einem Bauchschniti in der 
alba aus. Heilung. 
Chew. Aneurysma der Art. glutača dextra. Trangpér 
toneale Unterbindung der Art. ypogastrica dôxtra. 3i 
lung. — Ein 46jňhriger Neger klagte seit 6 Monaten úber Sc 
und. seit 2/4 Monaten úber zunehmende pulsierende Anachwellung 
rochten Glutáalgogend. In der lotzteren sich ein p rem 


zah nastt rolke RE Platzens des Aneury: Ť 
50] an die Untersu me Transperitoneale Lig 
Art. h Ť čary [9 einem lateralen bogenfórmigen S 
mit Scide. Heilung. 
IYAntona unterband beide Hypogastricaé mit gi 
stigem Ausgange wegen beiderseitigem Aneurysma d 
Art. glutnca inferior. 4 Jahre nach der Unterbindung der či 
Hypogastrica mute auch die andere Hypogasizice wegen An J 
der anderen Glutaca inferior unterbunden we Aufšer einem e 
noch 7 Monate nach der zweiten Operation vorhandenen Oedem ha 
beide Operationen keine weiteren tiblen Folgen. Leichte Par v 
nach beiden Operationen eintraten, verschwanden nach Ť 
Das Oedem erklirt J Antona durch Reizung der Vaso 
In 5 Fällen wurde nach G, Fischer und v. Vare 
wegen Glutňalaneurysma die Art. iliaca communis | 
bunden (s. $ 48), und zwar Imal wegen traumatischen und 
wegen spontanen Aneurysmas, súmtliche Fälle endeten tôdli 
Ich erwähne besonders die beiden lehrreichen Fálle Kades u 
v. Bingners, den letzteren nach der Mitteilung v. Varendorfí 
Kade. Nichitraumatisches Aneurysma der Art. 
inf. sin. Ligatur der Art. ilinca communis sin., 
2% Stunden. — Ein 50júhriger, schlecht nm 
linger als einem Jahre eine Geschwalat linken 
Trauma hatte nicht stattgefunden. Rasche Ži 
schwulst vom linken Gesäf bis zur Kniekehle, deví 
GefábBgerňusche etc. Zunehmende Fluktuation und 1e 
daher Ligatur der Art. iliaca commnnis sinistra mil 
des aneurysmatischen Sackes, vazit von 
u 


Gerinnsel und Blut, Tamponade, Nachblutung. Tod s 
2%—3 Stunden. Die Bektion ergab, dali die Art. glutaca inf. 


theromatose, Die das cá 
von hier aus hatte sich das Blut zwischen 
t. an der Art. ilinca come 


nach Ai 

SY +5dlicho Nachblu 
ff. Aneurysma der SS Hinterbacke. 
dliaca communis sinistra durch v. Búngner. 


4. Tugos post oporationem. — Eine | 
be © ins Kranken- 
Aneurysma 


7 "fusiformo infolgo Ath. 
NETE 
Exstirpation des lo a 9a 
rov PE revať v 


zwei ts nia wurden nach 
úd v. Varendorff nach Anel 


wurde dicht oberhalb des Aneu- 
a Ň 


n Falle, welcher vorher erťolglos mit Kom- 

"war, kam es 15 Jahre nach der Operation zu 

„durch Injektion von Eisenchlorid geheilt wurde. 

erwihnten NIA tien Behandlungsmethoden 
 Glutňalaní ngewandi 


t: die Kom- 

a ol die dálvsnapUnktuti die In- 
šrgotin und Eisenchlorid. Die Kom) 07] 
%, teils als indirekte Kompression (der Aorta) mittels 
vom Rektum aus mittels Davys Kom 

heide Kompressionsmethoden wurden - 

54). Nach v. Varendorff wurden durch 

ge vrrielt, nur in einem Falle trat eine 

Sands behandelte bei einem 28jihrigen 

mä. mit vej dve vom Rektum aus 
isters Tourniguet ohne 

u Zadar St Iliaca communis entzog sich 






ete r bei einer jungen Frau nach Fall štdídie rechté 
Jahren allmählich Aneu- 

e ňuberlich im Be- 

fúhlbar war. Nach- 


(as osteuui zu Ligatur um die Basis 
ž rodnej Legoóuest nur zu Kom- 
nica sá Das Strapo 





M É 
jebat 80 wenig vichen Behandlung der 
„Glutňalaneurysmen ergibt sich nach 
. Bei den aáime rohy! rk 

anen Hämutomen empliehlt sich u 

als môglich die lokale  BBNEHVŠÍ Be 
ixzision nach Philagrius oder der 
ach Antyllus unter sorgfáltiger Blut- 
dung des zentralen und peripheren 
stiger Aeste, in zweiter Linie die 
nstrica. Bei den spontanen Aneu- 
bei gesohwňchten Individuen wird 
fankáru lu zu die Eisenchloridinjek-. 
nmen bei rupturierten spontanen Aneu- 















u verwerfen, si ie bleibt m 

Beziig tok der Technik. det Úntórb 
und der Čluičalazterien s. $ 47—51, bezi, 
sion der BeckenblutgefáBe s. $ 54. 










Die Veretzangcm und Aneurysnén 
(s. das Literaturveracichnia V, IX. und 


$ 45. Von den Verletzungen und An 
gon praktischér Bodo erwňhne ich noch kurz. 
von her Bed und. kúnnen b 


der Art. pudenda ooo 
inferior zusammen am unteren Rande t 
Becken hervortritt und letztere kreuzend 
lich der náheren anatomischen Verhäliuisse í 
die Fig. 19—21 u. 23—24 S, 34—39. — É 
„In dem, eten Bericht von Os uber d en 
et sich eine tôdlich vej 
enda int. mit 


interna dextra bei einem soja 
Verlassen der Badewanne riick 14 





scharf gesc 
kleinen Schamlippe wurde die Patientin 
môglich, daB es sich hier nicht um eine 
int. gehandelt hat, bezitglich deren Verlnuť ich. 
verweise, sondern um čine Verwundung der Art. 
bekanntlich aus der Art. epigastrica inferior | 
veneris und den groĎen Schamlippen verliuf, — 






Anenrysmen sonstíger BeckengefáBe. 

ť iten der Huft- A TES 

lej letný Zorreifung mit Hämatom 

aumaticum der Art. pudenda interna 
Knaben. 

, stets kräftig und gesand, aber mit einem wahr- 

rpenfutA versehen März 
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e G keine. 
Pluktuation, Rôte, A CHE 
1s, daher 0] dvor Eingrifť durch Keyes. Ni 
in der ite entloorton sich Blutgeri und 
1 , dann durch groben út NŤ 


blutende Art. pudenda interna 
nd um dieselben herum wurde tamponiert, um 







auBzuSÉtzen. Daner lon. 
in der folgenden Nacht 8 Stunden 
shoc heart-failure“, ohne daš eine. 


a | nachdem er sich von der 













1e heftige, črtlich nicht PERY Z 
Naraadtnáe der Eichel durch Kompression 
interna, indem er in des Kranken 
Ť els ein grôBeres Korkholz 

die digitale und instrumentelle Kompression 


erikanischen Kriege von Otis finden 
93—386 und 


einen 
wahrscheinlichem Aneurysma der Art. 
"Kranke klagte besonders ber Schmerzen im 
Der Druck auf die Art. femoralis und auf 
ne EinfluĎ xuť die Pulsation des Aneurysmas, 

h des Tumors sofort auf bei Kompressii 
das Foramen obturatum hin. Kompri- 
aus zu fúhlende Arterie — wahrschein- 
g0 hatte diese Kompression keinen Eintluf 
wohl bei gleiehzeitiger Kompression 
. Lange glaubt, daB es sich im vorliegenden 
ma handelte, welches hauptsächlich von der Art. 























272 VI Kapitel. Veretzungea, Aneurysmen und 
gespeist wurde, aber auch mit. 


er 7 
rd ep b 
sma der Art. uterina s 
Uatorbindung der Art. h 
M c wi 
sp úž mm etsche Operation 
Monaten úber ein Gefúhl von „Toben“ in der li 
Links hinter der Cervix fuhlte man einen. 


des Tumors nicht mehr fúhlbar, 
kleinerte sich sehr schnell, es erfolgte ú 
Whitmúrsh sah ein taubeneigrobes 
spermatica int. dextra (s.S.41) bei einer 3 
durch Berstung des Aneurysmas krv Blutun. 
hôhle erfolgte der Tod. In dem Bericht von Ot 


do aje findén sich kd 


beuge eines atorotfiziere dureh Zorro 
gastrica inferior sinistra Nove S. 40 und 
pr tee auf die Ferse, ker ve 
.. dem Lig. inguinale Poupari lo 

die Absze| bszobbôlile binoinragte von unten das 5 mm lange. 
Ende der Art. epigastrica nerad während das p iere Ende in 
oberen Wand det Hôhle lag. Beide Enden warén durch 
"Thrombus verschlossen. 

Niehnes berichtete tiber ene otče áslomn NŤ 
flexa ilium sinistra (s. S. 40), ob profunda oder supe! 
gesagt. AuŇerdem war auch die Art. profunda fe 
Die 22jňhrige, bereits sehr nniimische Patlentin wurde et 
nách dem Únfall in die Wirzburger Klinik 
Erweiterung der Stichwunde die Blutung ná ro 
Unterbindung der verletzten Gefále 

Die Behandlung aller Verletzungen bj 
Beckengefife geschieht nach denselb s Úradom, via 
die Iliakal- und Glutial, 

Bezúglich der Technik der K Unterbia HN 
pudenda int., der Art. obturatoria, Art. sperm 
gastrica inferior, cireumflexa ilium ete. s. A 
zúglich der digitalen und instrumentellen 
der Beckenblutgefie s. $ 54, 













Š 46. Die sonstigen Krankheéiten der Blut, 
Beckens. — Von den verschiedenen, chiru 
kungen der BlutgefiBe des Beckens haben wir Fe 
bereits in $ 40, 42, 44 u. 45 genauer kennen gelernt. 
Bezúglich der sonstigen Krankkeiten der B 


Die sonstigen Krankhleiten der Beckengefáfie. 273 


gefäBe kônnen wir uns kurz fassen, da sie mehr in das Gebiet der 
algemeinen und speziellen pathologischen Anatomie gehčren und in 
der Regel eine Teilerscheinung eines allgemeinen pathologischen Pro- 
tesses des Organismus bilden. 

Die Erkrankungen der BlutgefiŠe sind teils auf die Gefáfwände 
mechránkt, oder ihre Umgebung ist ebenfalls erkrankt. In einer dritten 
lalegorie erkranken die Gefife sekundär vom umgebenden Gewebs- 
«renchym aus, wenn z. B. ein Beckenabszef allmählich auf die Ge- 
land Ubergeht und durch Usur, Ulzeration zu einer Blutung Ver- 
nlassung gibt. 

Die angeborenen MiSbildungen, die Abnormitäten des 
+rlaufs, der Lage der groien Beckenblutgefáfie haben wir bereits 
ei der Anatomie und bei der Lehre von den Aneurysmen der Becken- 
die erwáhnt. Praktisch wichtig fúr den Chirurgen ist die an den 
tekenblutgefiBen zuweilen vorkommende, angeborene, abnorme 
mge und Dinnwandigkeit besonders der Arterienstámme, 
rehe in der Regel eine Teilerscheinung einer allgemeinen mangel- 
aften Entwicklung, einer angeborenen Hypoplasie des ganzen 
kfifsystems ist. 

Die erworbene einfache Atrophie der Arterien- und Venen- 
inde beobachtet man besonders bei allgemeinem Marasmus und atro- 
hischen Zustánden der Beckenorgane. : 

Beziiglich der degenerativen Prozesse an den Gefáfwinden, 
ler fettigen Degeneration der Intima, Media und Adven- 
itia, der Amyloidentartung, der hyalinen Degeneration 
ind der Verkalkung muf ich auf die Lehrbicher der patholo- 
achen Anatomie verweisen. 

Die Nekrose der Gefifwände erfolgt am häufigsten durch ent- 
#ndliche Prozesse. durch Abszesse der Umgebung. Ferner haben wir 
če bej der Entstehung der mykotischen Aneurysmen Eppingers 
nolge von Ansiedlung von Bakterien in der Gefifwand S. 207 kennen 
plet. Die Nekrose der GefiBwände durch die verschiedenen ent- 
fadichen Vorgänge ist bald eine mehr akute, bald eine chronische. 

Die Entzúndungen der Gefife, die Arteriitis und Phle- 
litis der Beckengefáľe haben wir in ihrer einfachsten Form als 
šndarteriitis und Endophlebitis plastica obliterans bei der 
%. Organisation des Thrombus, bei den Heilungsvorgingen 
ach der Unterbindung und Verwundung der BeckengefáŠe S. 199 ff. 
jmnen gelernt. Ferner gehôrt hierher die Alteration der GefäB- 
rinde bei jedem Entziindungsprozefl, die bekannte gesteigerte Durch- 
isigkeit der Kapillaren und der Venen, so daB in erhôhtem Grade 
Ielbhaltige Flússigkeit, weiďe und auch rote Blutkôrperchen aus den 
lfáBen austreten. 

Fúr den Uhirurgen ist besonders die eitrige Arteriitis und 
hlebitis der Beckenblutgefáďe von groBer praktischer Bedeutung, 
elche wir bei den Verletzungen des Beckens und bei den Operationen 
1 den Blutgefiďen, besonders bei den Unterbindungen kennen gelernt 

Wir sahen, daŠ die Arteriitis und Phlebitis purulenta vor allem 
kundár durch infizierte Wunden, durch Eiterung in der Umgebung 
T GefiŠe entsteht, da sie ferner vermittels der Lymph- und Blut- 
hn veranlaŠt wird, daB durch Verschleppung infizierter Blutpfrópfe 
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embolische, metastatische Abszesse hervorgerufen werden, daŠ durch c 
Nekrose (Ulzeration) der Gefife schwere Blutungen erfolgen kčnnen u.s. 

Von der genaueren Schilderung der akuten und chronischen Er 
ziindungsprozesse der Gefifwände, besonders der Arteriitis hype 
plastica, der chronischen Endarteriitis, der Mesarteriiti 
Periarteriitis, der Phlebitis hyperplastica, der End< 
Meso- und Periphlebitis, der Arteriosklerose und des Ath 
roms milssen wir ebenfalls hier absehen. Bei der Entstehung d 
Aneurysmen haben wir diese Erkrankungen der GefáBwände bere 
zum Teil besprochen, ihre genaue Schilderung gehôrt in die al 
gemeine Pathologie der Blutgefáfe. Bei den syphilitischen, tube 
kulôsen und sonstigen Entzlindungsprozessen werden wir zum Teil a 
diese Gefiďerkrankungen noch zuriickkommen. 

Die Hypertrophie der Arterien, d. h. die Massenzunahn 
siimtlicher Arterienhäute unter Erhaltung ihrer Struktur tritt besonde 
bei der Ausbildung des Kollateralkreislaufes nach Unte 
bindung resp. VerschluĎ einer grôŠeren Beckenarterie ein. Auch bei 
Aneurysma racemosum handelt es sich um eine Erweiterun 
Schlángelung und Hypertrophie von Arterien und Kapillaren. Mit d 
Hypertrophie der Blutgefäfie ist häufig auch eine Hyperplas: 
der GefäĎe verbunden, d. h. die letzteren sind auch beztglich ihr 
Zahl vermehrt. 

Erweiterungen der Beckenvenen (Phlebektasien odt 
Varicen — s. Fig. 67) beobachtet man besonders nach mechanisch 
Behinderung der Entleerung der Venen, bei ôrtlichen und allgemeint 
Stauungen, bei Kompression der Venen, bei Venenthrombosen, b 
Herabsetzung der Herztätigkeit, bei dauernder Obliteration grôŠen 
Venen u. s. w. Wichtig ist auch eine angeborene (ererbte) Pr 
disposition der Venenwandungen. Dieselben kommen am Becken w 
allem als Hämorrhoiden im Bereich des Mastdarms vor (s. Chirurg 
des Mastdarms). Ferner haben wir gesehen, daB bei arteriell-venôs 
Aneurysmen der Vasa iliaca Varicen beobachtet worden sind (Lt 
flaive u. a.). In den Varicen kônnen sich nicht selten Thromben bilde 
welche teils wieder zerfallen oder sich zu Bindegewebe organisiere 
so da die Vene an der betreffenden Stelle dauernd verschlossen wir 
Durch Verkalkung der Thromben entstehen gelegentlich Venensteir 
(Phlebolithen). 

Die wichtigste Ursache fir die Entstehung von Phlebektasie 
in der Beckengegend wie in Fig. 67 besteht in VerschluŠ der Ver 
cuva inferior, der Iliaca communis und externa oder der Vena port 
und ihrer Verzweigungen bei hochgradiger Lebercirrhose. Der i 
Fig. 67 abgebildete, von (G. Schaedel beschriebene Fall ist folgender 


Patient, ein 28jähriger kráftiger Mann, war bis vor 6 Jahren vol 
stindig gesund. Vor 6 Jahren etwa schwoll plôtzlich ohne bekannte U 
sache sein linkes Bein bis zur Leistengegend so stark an, daŠ er wegt 
der prallen Spannung weder gehen noch sitzen konnte: das A 
Bein soll braunrot verfárbt gewesen sein. Etwa nach 6—8 Wochen gal 
die Schwellung allmählich zurúck, und Patient bemerkte nun zum ersi8 
Male, daf| vr am linken Unterschenkel „Krampfadern“ hatte. Nach einigi 
Zeit zeigten sich auch am rechten Unterschenkel ähnliche pre op $ 
und an verschiedenen Stellen Geschwúre. Wann die Phlebektasien in 
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plôtzliche Beginn des Leidens unter praller Anschwellung und Verfárb: 
des linken Beines därfte fir diese Erklárung sprechen: vielleicht hat 
sich um eine Phlebitis gehandelt, welche von frúher unbeachtet gebliebe 
Varicen ausgegangen ist. 

Einen analogen Fall wie Schaedel beobachtete Charles W. Ch: 
mann, hier waren die Varicen des rechten Beins und der vorde 
Bauchwand durch VerschluŠ resp. Verengerung der Vena cava in 
wahrscheinlich infolge von Druck durch ein Gumma oder du 
syphilitische Phlebitis bedingt. 

Coste hat mehrere Fälle von akut entstandenen BI 
ergiissen der rechten Darmbeingrube mitgeteilt, welche ur 
dem klinischen Bilde einer Appendicitis verliefen. Der Sitz ist v 
schieden, z. B. im subperitonealen Bindegewebe, in der Bauchhč 
oder in der Psoasscheide. Verursacht wird der ErguŠ nach Co 
besonders durch Ruptur varikôser Venen, z. B. des Uterus 1 
der Ovarien im Verlauf der Schwangerschaft, ferner durch Ru 
varikôser Venae spermaticae u. s. w. Coste empfiehlt in jedem 
ein entsprechendes operatives Vorgehen durch Inzision und Draina 
Beziiglich der Geschwilste der GefäŠwände verweise ich : 
Kapitel XIX. Wir werden sehen, daŠ die GefiBwände sich am A 
bau der Beckengeschwillste sehr wesentlich beteiligen, z. B. bei d 
Angiomen, Angiosarkomen, bei den Endotheliomen u.s. 
In anderen Fällen werden bekanntlich die Gefáfwände sekundär r 
Geschwitlsten, besonders von Karzinomen und Sarkomen, in Mitleide 
schaft gezogen. 


VII. Kapitel. 


Die Unterbindung und Kompression der BlutgefáBe 
des Beckens 


(s. die Literaturverzeichnisse V—X). 


$ 47. Allgemeine Bemerkungen úber die Technik der 
aterbindung der lliakalarterien und ihrer Aeste. — Die 
wrbereitung der Kranken ist dieselbe wie bei einer Laparotomie, 
> Eingeweide miissen gut entleert sein, die Bauchdecken, Leisten- 

und Pubes sind rasiert, sorgfáltig desinfiziert, die Operations- 
wird, wenn môglich, 2—8 Stunden vor der Operation mit einem 
whten 1%oigen Formalinverband bedeckt, behufs Desinfektion der Haut 
s Operationsterrains. Sind irgend welche ernstere Komplikationen 
rhanden, z. B. besonders von seiten des Magen-Darmkanales, des 
mens, der Lunge etc., so ist die Operation, wenn sie nicht dringend 
twendig ist, zu verschieben oder eventuell gänzlich zu unterlassen. 

Der Kranke liegt bei der Ligatur der lliakalarterien auf dem 
kken in Beckenhochlagerung mit gestreckten und dicht bei- 
under liegenden Beinen, bei der Unterbindung der Arterien des 
sibes in Seitenlage fast auf dem Bauch mit einwárts rotiertem Bein. 
r Retraktion des Peritoneums und der Eingeweide bei der Unter- 
ung der Iliakalarterien sind breite Wundhaken und sterile Kom- 
esen notwendig. Unter Umständen ist es zweckmäfŠig, einen Re- 
ktor, eine tragbare elektrische Lampe zur Hand zu haben. 

Die Unterbindungen der Iliakalgefife sind bis jetzt fast ausnahmslos 
traperitoneal ausgeflihrt worden, in neuerer Zeit aber hat man 
nehmend die trans - oder intraperitoneale Operation als die ein- 
cste und beste empfohlen. Besonders Marmaduke, Sheild, 
ennis, Banks, Thomson, Pitts, Treves, Ouénu, Duval u. a. 
id fr die trans- oder intraperitoneale Unterbindung der Iliakalarterien, 
rallem der Art. iliaca communis und der Art. hypogastrica einge- 
#en und haben sie mit Erfolg ausgefiihrt. Die Art. iliaca externa 
md man wohl auch in Zukunft in der Regel extraperitoneal unter- 
Men, da sie auf diese Weise leicht zugänglich ist, dagegen wird die 
traperitoneale Unterbindung der Art. iliaca communis und der 
t hypogastrica, wie ich glnube, das Normalverfahren der Zukunft 
"den. Banks empfiehlt auch fitr die Art. ilinca externa die trans- 
rtoneale Methode als die beste. 

Zuweilen, z. B. bei groďen Aneurysmen, kann die subperitoneale 
tatur der Iliakalarterien unmôglich sein, wie z. B. in einem Falle 
1 Sands, dann muŠ nattrlich transperitoneal operiert werden. 

Beziiglich der allgemeinen Technik der Unterbindungen 
"Arterien sei hervorgehoben, da bei Verletzungen der lliakal- 
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arterien und ihrer Aeste stets in erster Linie, wie wir sahen, die dop- 
pelte, zentrale und periphere Unterbindung der Arterie an der Ver- 
letzungsstelle nebst Ligatur aller von der Verletzungsstelle abgehenden 
Aeste ausgefilhrt werden soll. Nach der Unterbindung wird das Gefáš 
zwischen den Ligaturen durchtrennt, die Verletzungsstelle wird eventudl 
exstirpiert. Nur in Ausnahmefällen, z. B. bei Blutungen aus nicht direkt 
zugänglichen Arterienásten, wird man die Kontinuitätsunterbim 
dung der Hauptarterie ausfihren, ähnlich wie bei Aneurysmen (s. $ 39 
und $ 40). Diese Kontinuitätsunterbindung einer Hauptarterie 
wird oft nur vorúbergehend (temporir) vorgenommen, nach einer 
gewissen Zeit, z. B. nach Beendigung der Operation, wird der Unter- 
bindungsfaden wieder entfernt. In solchen Fállen soll man die Li 
nicht zu fest knoten, am besten so, da: man eine einfache Schlinp 
bildet und daŠ$ man durch Anspannung, durch leichten Zug am Fada, 
an der Schlinge, die Blutzirkulation unterbrechen kann. Die Gefál 
wand, besonders die Intima der Arterie darf bei der tempe 
rären Ligatur nicht geschädigt werden. Die temporáre Ligatr 
soll gleichsam nur als lokale Kompression durch Aneinanderlegen de 
intakten Intima wirken. Macht man die temporäre, nicht zu fet 
geknotete Ligatur einer Arterie, z. B. behufs Beherrschung der Blutarg 
bei einer Operation, in einer fir die Arterienwand schonenden Weis, 
dann kann man den Ligaturfaden auch liegen lassen, d. h. einheiles, 
die betreffende Arterie wird dann wohl meist allmählich von selbst m 
der Unterbindungsstelle wieder durchgängig, ganz besonders wenn mm 
Katgut zur Ligatur benutzt hat. Der Katgutfaden gibt bei der Resorplá 
allmählich nach, und das Lumen der Arterie stellt sich auf diese Weis 
an der Ligaturstelle wieder her. Eine Nachblutung ist bei einer solcha 
subtil und ohne Schidigung der Arterienwand ausgefihrten Kontinub 
tätsligatur mit Katgut nicht zu firchten, viel weniger als bei ein 
einfachen, fest geknoteten Unterbindung in der Kontinuität einer Arterie. 
Im letzteren Falle wird die Arterienwand eventuell zu sehr geschädig 
so da sie zu friih vollstándig durch den Faden durchtrennt wird ud 
eine Nachblutung entsteht. Die oben geschilderte, subtil ausgefahrta, 
die GefäŠwand, die Intima nicht schädigende, nur als lokale Kon“ 
pression wirkende Katgutligatur in der Kontinuität der Arterien mš 
nur voriibergehender Absperrung des Blutstromes sollte häufiger ang 
wandt werden, sie geniigt zuweilen z. B. auch bei der Unterbindm£ 
der zufihrenden Arterie nach Hunter und Ane] bei Aneurysmen, b4 
Blutungen aus nicht direkt zugänglichen GefiŠen ete. Die temporňť 
Absperrung des Blutstromes dauert lange genug, bis die Blutgerinnmý 
im Aneurysma in genigender Weise stattgefunden hat oder die Arterier“ 
verletzung geheilt ist. Bezúglich der temporären instrumentellen 
digitalen Kompression der lliakalarterien verweise ich auf $ 54. 
Soll die Kontinuitätsligatur einer Arterie aus irgend einer Ursaiť 
dauernd angelegt werden, so macht man sie an den grofien Arterm 
am besten ebenfalls doppelt und schneidet das Gefäf zwischen dm 
beiden Ligatureu durch. Auch hier muĎ man wohl darauf achten, © 
an der Unterbiudungsstelle nicht Aeste abgehen, welche ebenfalls unte 
bundgen werden miissen, damit aus solchen nicht unterbundenen, ber 
sehenen Gefáfen, wie gesagt, nicht schwere, ja tôdliche Nachblutungea 
entstehen. Die einfache dauernde Unterbindung mit fest ge 
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notetem Ligaturfaden an nur einer Stelle in der Kontinuität der 
uterie ist aus demselben Grunde mit Ricksicht auf die Môglichkeit 
iner Nachblutung zu verwerfen, weil durch die zu fest geknotete ein- 
xhe Ligatur die GefiŠwand durchtrennt werden kann, bevor die Ge- 
lenden geniigend verschlossen sind. Friher, als man die Ligatur- 
iden nicht einheilte, sondern nach aufŇen leitete, um sie nach der 
hurchtrennung der Gefifwand durch die Ligatur entfernen zu kônnen, 
rfolgten, wie leicht erklárlich, relativ oft schwere, ja tôdliche Nach- 
htungen, welche zum Tell allerdings auch durch infektičse (eitrige) 
"eriitis und Periarteriitis, durch Usur der Gefifwand bedingt waren. 
Was das Fadenmaterial bei den Unterbindungen betrifft, so 
upíehle ich flr jede lokale Blutstillung an der Verletzungsstelle grofier 
"erien und bei der Exstirpation von Aneurysmen, fúr jede doppelte 
ontinuitátsunterbindung mit Durchschneidung der Arterie zwischen 
eu ligaturen, kurz bei allen endstándigen Ligaturen, aseptische 
eide, weil es hier vor allem darauf ankommt, daĎ man genúgend 
hderstandsfáhige und sicher sterilisierte Fáden benutzt. Auch bietet 
ie Seide gegenilber dem Katgut den Vorzug, daŠ man diinnere Fáden 
nwenden kann. Bei jeder einfachen Kontinuitätsunterbindung 
et Hauptarterie in dem S. 278 angegebenen Sinne behufs Ver- 
ngerung, behufs temporärer Verschliešung der Arterie ohne 
hurehschneidung derselben, z. B. bei Aneurysmen, bei Blutungen aus 
ieht zugänglichen Aesten, empfehle ich resorbierbares Fadenmaterial, 
bo vor allem Katgut, damit die Arterie an der nicht zu fest geknoteten 
dgatur nach einiger Zeit infolge Lockerung und Resorption des Fadens 
eder durchgängig werden kann, falls es fr die Blutzirkulation in den 
anen der betreffenden Arterie wiinschenswert ist. Fúr die te m- 
oräre Ligatur mit Entfernung des Fadens nach einer ge- 
rissen Zeit ist es gleichgiltig, ob man Katgut oder Seide wählt, 
or allem wird man hier, wle gesagt, den Faden nicht zu fest knoten, 
anit die Intima intakt bleibt. 
Als Katgut benutze ich ausnahimslos das Krônigsche Kumol- 


ť. 

Mehrfach hat man zur Unterbindung der IliakalgefiBe Silber- 
raht empfohlen und angewandt, z. B. Stone, Č. H. Martin, 
"llock und Holmes. Stone (New-Orleans) war wohl der erste, 
teleher 1859 die Art. ilinca communis mit Silberdraht unterband. Der 
atient starb am 26. Tage infolge einer Darmerkrankung. Die erste 
it versenktem Silberdraht geheilte Ligatur einer grofien Arterie 
nrde von C. H. Martin ausgeftihrt: es handelte sich um die Ligatur 
er lliaca externa wegen Femoralaneurysma unterhalb des Ligamentum 
Iguinale (Pouparti). 

Holmes empífehlt, besonders bei Aneurysma den Silberdraht nur 
! weit bei der Ligatur zuzuschniren, daB die Blutzirkulation nur 
mporár gehemmt, nicht vollstindig aufgehoben wird. 

Die Bildung des Kollateralkreislaufes bei der Unter- 
idung der Hiakalarterien und ihrer Aeste werden wir bei den einzelnen 
terien beschreiben. An der Unterbindungsstelle selbst beobachtet man 
schiedene Verhiltnisse, teils besteht gar keine direkte Verbindung 
ischen dem zentralen und dem peripheren Ende der betrefľenden 
erbundenen Arterie, oder aber hvide Enden sind teil> durch einen 
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ibindung machte Mott in New-York 1827 wegen Aneurysma der Art. 

"Aypogastrica, der Patient wurde geheilt, er lebte noch 1861. 
„Die Mortalität der Unterbindung der Iliaca communis ist nach 
«a bis jetzt vorliegenden Fällen noch eine sehr hohe, sie betrágt nach 
dn vorliegenden Statistiken von Stephan Smith, Barbosa, Ag- 
„ew, Sulzenbacher, Kúmmell, Stetter, E. Richter, Lidell, 
v. Bergmann und Karl Dreist etwa 74,5 % bis 78,5 %. -Nach 
Kimmell starben von 55 Fállen 41, 14 wurden geheilt, nach Sulzen- 
bacher starben von 50 38 und 12 wurden geheilt, nach Lidell von 
68 sogar 52 und nur 16 wurden geheilt. Nach E. Richter waren 
bis 1884 74 Fälle bekannt, von diesen wurden nach neuerer Záhlung 
wahrscheinlich nur 17, hôchstens 18 geheilt, 56 oder 57 starben. Nach 
v. Bergmann endeten von 71 Unterbindungen (bis 1885) 55 tôdlich 
(18,5 % Mortalität). Diese hohe Mortalität erklárt sich zum Teil da- 
ďarch, da die bei weitem gróŠte Mehrzahl der Fálle aus der vor- 
sntiseptischen Zeit stammt. Durch die aseptische Operation wird 
mancher Kranke in Zukunft gerettet werden, welcher frúlher in der 
vorantiseptischen Zeit dem Tode verfiel. Nach K. Dreist, dem letzten 
Antor auf diesem Gebiete, wurde die definitive Ligatur der Art. iliaca 
communis in der vorantiseptischen Zeit 59mal ausgefúhrt, davon 
eedeten 46 tôdlich (77,97 % Mortalität), in der antiseptischen 
Zeit 18mal mit 10 Todesfällen (55,56 % Mortalität), so daŠ also die 
Sierblichkeit durch die Antisepsis um etwa 22 % verringert ist. Extra- 
OT wurden in der vorantiseptischen Zeit von den 
Fallen 48 mit 37 Todesfällen (77,78% Mortalitát) operiert, in der 
antiseptischen Zeit 15 Fálle mit 8 Todesfillen (53,33 % Mortalität). 
Intraperitoneal wurden in der vorantiseptischen ZŽeit 11 Fälle 
mit 9 Todesfállen (81,82% Mortalität) operiert und in der antisep- 
tischen 3 Fálle mit 2 Todesfällen (66,67 % Mortalität). Die letztere 
Zahl ist zu klein, um daraus einen SchluŇ gegen die intraperitoneale 
le zu ziehen. Auch sind in der allerneuesten Zeit mehrere 
klich verlaufene intraperitoneale Ligaturen der Iliaca communis 

t geworden. 

Analysiert man genauer die 46 verschiedenen Todesfálle in der 
Torantiseptischen Zeit, so sind nach K. Dreist 27 Fälle direkt 
infolge der Operation gestorben (45,76% Mortalität), und zwar beson- 
ders durch Kollaps, Nachblutung und Gangrin des Beins, die úbrigen 
19 an akzidentellen Wundkrankheiten (Peritonitis, Erysipel, Sepsis, 
Pyšmie). Unter den 10 Todesfillen aus der antiseptischen Zet sind 
nach K. Dreist nur 2 durch Sepsis bedingt, die úbrigen Kranken 
sarben an Kollaps, Anämie und Gangrin des Beins. Auffallend hňufig 
erolgt nach der Unterbindung der lliaca communis Gangrin des 
Belns und zwar nach Dreist in der vorantiseptischen Zeit 
siebenmal und in der antiseptischen sechsmal. Von den 7 vor- 
antiseptischen Gangránfállen endeten 6 letal, von den 6 antiseptischen 
nu 2, woraus deutlich der giinstige Einfluf der Antisepsis hervorgeht. 
„ Aus dem Gesagten ergibt sich, dafi die Mortalitát der definitiven 
Lígatur auch bei antiseptischer Ausfilhrung immer noch eine hohe ist, 
sie betrágt nach Dreist immer noch 55,56 %. Die sonstige Haupt- 
gefahr der definitiven Ligatur besteht in Gangrán des Beins. Daher 
is die definitive Ligatur der Art. iliaca communis, wenn irgend 
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môglich, zu vermeiden und statt ihrer, wie auch Dreist empíiehlt, die 
temporäre Ligatur oder die intraperitoneale Digitalkompression der Art. 
lliaca communis zweckmäfiger, beziglich deren ich auf $ 54 verweise. 

Die Indikationen fur die definitive Unterbindung der Arteria 
iliaca communis sind besonders Verletzungen der Arterie oder Blutungen 
aus der Art. iliaca externa und hypogastrica nebst ihren Aesten, Aneu- 
rysmen der Art. iliaca externa, hypogastrica und ihrer Aeste, besonders. 
der Glutňalarterien und der Femoralis, Beherrschung der Blutung: 
bei Exarticulatio femoris und der Exarticulatio interilio - abdominalis, 
bei der Exstirpation von Beckengeschwilsten, ferner behufs Verôdungr 
pulsierender, ÁAneurysmen vortäuschender Tumoren etc. 

In $8 41—44 haben wir bereits eine grôfere Zahl von interessantera 
Unterbindungen der Art. iliaca communis kennen gelernt, ich verweise 
auf die dort mitgeteilten Fälle. Bei der Lehre von den Becken— 
geschwilsten (s. Kapitel XIX) und der Exarticulatio interilio-abdominaliss 
(s. Kapitel XX) werden wir noch weitere Fálle von Ligatur der lliacza 
communis mitteilen. Von besonderem Interesse ist die glúcklich ver— 
laufene Unterbindung der Arteria und Vena iliaca communis sinistrza 
bei der Exstirpation eines Beckenenchondroms durch v. Bergmanm 
(s. Kapitel XIX), ferner die transperitoneale Unterbindung der lliacza. 
communis wegen heftiger Blutung nach Probeinzision in ein Becken — 
sarkom durch Thomson ete. (s. Kapitel XIX). 

Czerny unterband nach dem Jahresbericht der Heidelbergex- 
chirurgischen Klinik 1897 die Art. iliaca communis bei der Ex— 
stirpation tuberkulôser Beckendrilsen. Es trat keine Er— 
náhrungsstôrung des betreffenden Beins ein, die Wundheilung verlief 
giinstig. 4 Monate später kam der Patient wieder in die Klinik md 
starb an disseminierter Tuberkulose und Meningitis basilaris. 

Die bei der Exarticulatio interilio-abdominalis z. B. von Jabou— 
lay, Cacciopoli, Nanu, Kadjan, Bardenheuer, Salistschew 
u. a. ausgefiihrten Unterbindungen der Art. und Vena iliaca communis 
sind mit wenigen Ausnahmen, z. B. der Fälle von Salistschew md 
Bardenheuer, tôdlich verlaufen. 

Faure machte die temporäre Ligatur der Aorta und der 
lliaca communis nach medianer Laparotomie, um wegen 
eines enormen Osteosarkoms des Os ilium eine Exarticulatio 
interilio-abdominalis auszufihren. Die Blutung besonders auch 
aus den Unterhaut- und Peritonealvenen wurde so abundant, da$ die 
Operation nicht fortgesetzt werden konnte und der Tod eintrat. 

Bei der Exarticulatio femoris hat man die Art. und Vena iliace 
communis uuterbunden, teils um die Blutung gut zu beherrschen und 
so gering als môglich zu gestalten, teils um riickláufige Blutungen 
aus der Vena femoralis zu vermeiden, wie es tatsächlich beobachtet 
wurde. Bose unterband auch noch die Art. hypogastrica, weil nach 
der Ligatur der Art. und Vena iliaca communis das periphere 
stiick der Art, iliaca communis prall mit Blut gefullt war. Popper! 
unterband ebenfalls vor der Exarticulatio femoris wegen Leistensarkon 
bei einem 40jährigen Manne die Art, iliaca communis, die stark gefllite 
Art. hypogastrica sowie zur Verminderung rickliufiger Blutungen ss 
der Vena femoralis die Vena iliaca externa. Nach SchluB der Unter- 
hindungswunden wurde die Exarticulatio femoris mit vorderem Haut 
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n fr hry lgte doch eine hefti, 

Art dovo welche durch Nosič a 
lis und der beiden Aeste der Art. obturat. geslillt wurde. Es 
ing in etwa Č Wochen ein. Schônborn sah nach einer 

on Berckel nach der definitiven Unterbindung der Art. 
1] fena iliaca. communis bei Exarticulatio femoris Gangrin der Haut- 
te ungentgender Ausbildung des Kollateralkreislaufes, daber 
er nur die temporäre Li, der Art. iliaca communis, 
orňre Ligatur der Art. i communis machte Schôn- 

horn nach Hasslauers Mitteilung in 4 Fällen von Oberschenkel- 


zum Teil mittels eines schon erwihnten a OESÉ 
AL), mittels einer breiten, mit Gummi Uberzogenen, t zu stark 












s destra und sinistra und der Art. und Véna 
i Uroter in der Náhe der Vena lliaca ext. dextra ab: 
gosohnútt en. ask Spaltohola). 


rienklemme, nach deren Abnahme die Arterie intakt 
n wieder durchgingig war. 2 Fúlle wurden geheilt, 


ď der Tliaca communis wurde frilher fast stets 
b, im Zukunft därfte die intra- resp. trans- 
durch Inziston der vorderen Bnuchwand, durch 
wegén der besserén Uebersicht des Operationsirobiotés 
nger finden, weil wir die frlihere Geťahr der intraperi- 
duroh streng useptische Operation vermeiden kônnen. 
8 hie TÁ Art. iliaca communis haben wir 
: bes, . Hier sei miť besonderer Berticksichtigung 

h. folgendes hervorgehoben: 
A ommunis, etwa 5 cm lang und 11—12 mm im 
pringt vor dem 4. Lendenwirbel aus der Aorta 





(477 


284 VII. Kapitel. Die Unterbindung und Kompression der BlutgefáBe des Becker 


abdominalis. Diese Teilungsstelle der Aorta liegt etwa 2 cm unte: 
halb des Nabels und etwas nach links von der Mittellinie, sie lief 
ferner etwa im Bereich der Verbindungslinie zwischen den hôchste 
Punkten der beiden Cristae iliacae. Die Art. iliaca communis vel 
láuft jederseits subperitoneal vor dem 4. und 5. Lendenwirbel, s 
ist nahe ihrer Teilung bedeckt vom Ureter, ferner von zahlreiche 
Fasern des N. sympathicus: links läuft auch noch die aus d 
Art. mesenterica inferior stammende Art. haemorrhoidalis superíc 
úber sie hinweg. Hinter den Vasa iliaca communia verläuft de 
N. obturatorius und der Grenzstrang des Sympathikus. Di 
Arterie liegt nach Waldeyer, Spalteholz (s. Fig. 69) und v. Barde 
leben beiderseits nach vorn von der Vene, so da beide Venen i 
der Gabelung der Arterien sich befinden: nach Treves verhält sie 
die Lage der Art. iliacae zu den Venae iliacae beiderseits nach Fig. 7( 
d. h. die Arterie liegt vorn und etwas nach links. 

Die rechte Art. iliaca communis ist ge 
wôhbnlich wegen der linkseitigen Lage de 
Aorta etwas länger und auch dicker als d: 
linke. Mit den Venen verhält es sich ur 
gekehrt. Die rechte Arterie verläuft vor de 
Gabelung der Venen, sie liegt auch noch vc 
der Vena cava (s. Fig. 69), so da also b« 
der Unterbindung der rechten Art. iliaca com 
munis beztiglich der Venen grofe Vorsick 
notwendig ist. Die Iliaca communis teilt sie 
lateral vom Promontorium resp. am Lumbo 
sakralgelenk in ihre beiden Aeste, die Arteri 
iliaca externa und Art. hypogastrica. 

Wichtig ist die Beziehung des Ureter 
zu den Vasa iliaca, er kreuzt die letzteren 
indem er vor ihnen in das kleine Becker 
A. ... hinabzieht. Dabei gilt nach Waldeyer al 
čas za den. vené dlane Regel, daB 1. der rechte Ureter weiter distal 

nach Treves. die Kreuzung vornimmt als der linke, 2. da$ 

er bei der Kreuzung stärker winklig gebogen 
ist als der linke, welcher in geradem Laufe dem kleinen Becker 
zustrebt. 

Infolge des ersteren Umstandes verlňuft der rechte Ureter hšu- 
figer vor der Art. iliaca externa (s. Fig. 69): der linke vor de 
Art. iliaca communis: liegen beide vor der Iliaca communis, dam 
trifft man dennoch nach Waldeyer den rechten Ureter mehr distal. 
den linken mehr proximal kreuzend an: der linke Ureter liegt dem“ 
nach in der Regel der Mittellinie etwas náher. Die Beziehung 4 
Harnleiter zu den Vasa hypogastrica s. S. 296. 

Praktisch wichtig ist die Tatsache, daŠ die Lage der Teilunge! 
stelle sowohl der Aorta als auch der Art. iliaca communis 
wechselt, die Gabelung der Aorta und der Iliaca communit 
liegt bald hôher, bald tiefer als normal. $0 erklärt es sie 
da man mehrfach irrtúmlich statt der Art. iliaca com" 
munis die Aorta unterbunden hat. Derartige Fálle sind vo 
Tillaux, Czerny u. a. bekannt. Tillaux" Patient lebte 39 Tagt 
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lng, bei der Sektion zeigte sich, daB Tillaux nicht die Art. iliaca 
«mmunis, sondern die Aorta unterbunden hatte. Der Kollateralkreis- 
huf war vollkommen gut ausgebildet. 

Bezúglich der Varietäten und Abnormitäten der Vasa 
iliaca verweise ich auf S. 280. 

Fúr die Unterbindung der Art. iliaca communis sind sets groŠe 
Schnitte notwendig. Man operiere in Beckenhochlagerung und 
streng aseptisoh, sonst ist Peritonitis oder diffuse Entziindung des 
p Bekenbindegewebes zu furchten. 


| Fig. 11. 





31--- 
Spinaant.sup.- 17e 





Šlajtiľahrung fúr die Unterbindung, der lliakalarterien. 1 und Z fur die Unterbindung der 

At. liaca ext., 1 nach C ooper (modifiziert), 2 nach Abernethy (modifiziert): S nnd 4 Schnitte 

fr die Unterbindung der Art. iliaca communis und Art. hypogastrica (4), nach Mott, 4 nach 

areellin Duval: 6 intraperitoneale Unterbindung der Art. hypogustrica und iliaca com- 
munis (nach Treves). 


Die bekanntesten Schnittfúhrungen der Unterbindung der Art. iliaca 
%mmunis sind folgende: 

1. Extraperitoneale Operation nach Mott. Mott selbst 
machte einen 12! cm langen Hautschnitt, welcher unmittelbar úiber 
tem šuBeren Leistenringe begann und halbmondfórmig etwa 2 cm 
oberhajb des Lig. inguinale (Pouparti) bis etwas oberhalb der Spina 

ant. sup. verlief. Dieser Schnitt liegt zu weit nach unten: die 
Unfihrung des Unterbindungshakens resp. der Ligatur um die in 
groler Tiefe liegende Arterie ist schwierig. Besser ist folgende Modi- 
fľation des Mottschen Schnittes nach Treves: Der etwa 15 bis 
20 cm lange Schnitt (s. Fig. 71s) beginnt 3—8 + cm oberhalb des 
g: nguinale (Pouparti) und etwas nach auŠen von seiner Mitte resp. 
tber dem ňuBeren Leistenringe, dann biegt er bogenfôrmig nach Fig.71s 
tách oben und verläuft etwa 3—8!» cm von der Spina iliaca ant. sup. 
entfernt und nach innen von der Crista iliaca in der Richtung nach dem 
ppenbogen zu. Durchtrennung der Haut und des Unter- 
autzellgewebes, dann Durchschneidung der Aponeurose 
des M. obliguus externus, dieses Muskels selbst sowie des 
M. obliguus internus: dann Durchschneidung des nun bloB- 
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liegenden M. transversus und der Fascia transversa bis au 
das Peritoneum. Zwischen dem M. obliguus internus und dem 1 
transversus trifft man meist den aufsteigenden Ast der Art. circun 
flexa ilium profunda, den Nervus ilioinguinalis und ilic 
hypogastricus und die letzten Dorsalnerven. Nun sehr vo1 
sichtige, stumpfe Ablôsung des Peritoneums von der Fasci 
iliaca mit den Fingern bis zum Stamm der Art. iliaca com 
munis, am besten so, daŠ man die Art. iliaca ext. aufsuch 
und dieser folgt bis zur Art. iliaca communis. Bei der Ablôsun 
des Peritoneums lagere man den Kranken auf die gesunde Seite, dam 
die Eingeweide von der Wundfliche etwas abfallen. 

Mit dem Peritoneum zugleich wird der Ureter und links auch di 
Art. haemorrhoid. sup. nach oben und innen geschoben. Ist di 
Arterie gut freigelegt, dann fúhrt man beiderseits von rechts nac 
links den Unterbindungshaken unter vorsichtiger Schonung der seh 
leicht zu verletzenden Venen (s. Fig. 69) um die Arterie. Wenn môglicl 
macht man die Ligatur in der Mitte der Arterie. Der Ligaturfaden sol 
nicht zu fest geknotet werden, damit die Intima der Arterie intakl 
bleibt, wird die Ligatur zu fest angelegt, so wird die Arterie durch 
trennt, und es kann eher eine Nachblutung, z. B. riickláufig aus dem 
peripheren Gefäfende, entstehen. 

2. Extraperitoneale Operation nach Marcellin Dauval, 
durch welche die Arterie gut und leicht freigelegt wird, die Wune 
in den Bauchmuskeln ist aber sehr groŠ, daher entsteht leicht ejne 
Bauchhernie, Der etwa 12 cm lange Schnitt (Fig. 714) beginnt 3 ca 
von der äubĎeren Seite der Spina pubis etwas oberhalb des Lig. inguinale 
(Pouparti), er verläuft zuerst etwa 4 cm parallel dem Lig. ingui 
dann in scharfem Bogen in einer senkrecht auf dem Lig. inguinale 
liegenden Linie nach oben und endigt in einer Entfernung von 3 © 
vom Nabel und nach auŠen von letzterem. Dann Durchtrennung de 
Bauchdecken und stumpfes Zurúckschieben des Peritoneums, wie ví 
es oben schon beschrieben haben. Die Duvalsche Schnittfubrung 
eignet sich auch fir die Unterbindung der Art. hypogastrica. 

3. Extraperitoneale Operation nach Crampton. A 
dem auf der gesunden Seite liegenden Kranken wird ein 20 cm lange, 
nach dem Nabel zu konkaver Schnitt ausgefúhrt, welcher vom vorderm 
Ende der 7. Rippe zuerst geradlinig nach dem Darmbeinkamme ve“ 
läuft und dann bogenformig nach ab- und einwärts bis zu der Spiss 
iliaca anterior superior, wo er unter und vor derselben endigt. M 
diesem Schnitt werden die Bauchdecken bis auf das Peritoneum dureb- 
trennt und letzteres stumpf mit den Eingeweiden in der oben beschri- 
benen Weise zur Seite geschoben. Diese Methode von Crampton hatre 
der Mottschen gewisse Vorziige, sie ist leichter ausfiihrbar, die Artert 
ist besser zugänglich fir die Ligatur, die Wunde ist far die Drainage 
gilnstig und die Bildung einer Bauchhernie wenig wahrscheinlich. | 

4. Extraperitoneale Operation nach Salomon. Der 12 bs 
15 cm vadi Hautschnitt verláuft parallel der Art. epigastrica (s. Fig. 1 
S. 805). 

5. Extraperitoneale Methode nach Dietrich und Dum 
reicher, welche ebenfalls eine gute Zugänglichkeit zur Arterie ge 
währt. Man zieht eine Linie von der Spina iliaca anterior supeno 
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guer úber den Leib zur Linea alba, der Hautschnitt beginnt 7 cm 
oberhalb dieser gedachten Linie am lateralen Rande des M. rectus ab- 
dominis und verlňuft dann schräg nach unten und auŠen gegen die 
Nitte des Lig. inguinale in einer Ausdehnung von 12—15 cm. Nach 
sehichtweiser Durchtrennung der Bauchdecken in der oben beschriebenen 
Weise wird auch hier das Peritoneum stumpf mit dem Finger abgelôst 
ud mit dem Ureter und den Eingeweiden unter Lagerung des Kranken 
uf die gesunde Seite nach dem Nabel zu durch breite Wundhaken 
oder sterile Kompressen nach aufwärts zuriickgehalten. Die voll- 
stándig subperitoneal in der Richtung des Hautschnitts isolierte Art. 
lica communis ist nun fir die Ligatur gut zugänglich. 

6. Die intraperitoneale Unterbindung der Art. iliaca 
communis. Diese Operation ist wohl die einfachste und beste und 
mi Marmaduke, Sheild, Dennis, Chew, Banks, Thomson, 
Pitts, Treves u. a. mit Recht empfohlen worden. Obgleich sie bis 
jet nur selten ausgeftihrt worden ist, wird sie aber, wie schon gesagt, 
čas Normalverfahren der Zukunft werden. Die Hauptgefahr, die akute 
Petitonitis, wird durch strenge Asepsis vermieden. Pitts unterband 
die lliaca communis intraperitoneal wegen Stichverletzung (s. auch in 
8541 u. 42, andere intraperitonale Unterbindungen). Man erčffnet die 
Bauchhôhle in Beckenhochlagerung entweder durch Medianschnitt 
i der Linea alba (s. Fig. 715) oder mittels einer der oben erwáhnten 
Schnittfihrungen, z. B. nach Dietrich und Dumreicher. Die Ein- 
geeide werden gut durch breite Kompressen zurickgehalten, dann wird 
das Peritoneum úber dem unteren Teile der Arterie mit einer Pinzette in 
de Hôhe gehoben, durchtrennt und dann die gut isolierte Arterie mit 
Stbonung der Vene und des in der Náhe liegenden Ureters am besten 
in der Mitte unterbunden (s. Fig. 69). Ueber der linken Art. iliaca com- 
munis verláuft, wie wir sahen, auch noch die Art. haemorrhoidalis sup. 
1 der Art. mesenterica inferior. 

„,. Der Kollateralkreislauf nach der Unterbindung der Art. 
iliaca communis wird gebildet durch die Anastomosen der Art. 
mammaria interna und der unteren Art. intercostales mit der Art. 
epigastrica inferior profunda (s. Fig. 76 S. 305), durch die Verbindung 
der Art. lumbalis mit der Art. circumflexa ilium und iliolumbalis, durch 
die Verbindung der Art. haemorrhoidalis sup. nus der Art. mesenterica 
inferior mit den Art. haemorrhoidales der anderseitigen Art. hypogastrica, 
duch die Anastomosen der Art. sacralis media mit den Art. sacrales 
hterales der anderseitigen Art. hypogastrica und endlich durch die 
Verbindungen der Art. pudenda, epigastrica, obturatoria und Art. vis- 
cerales miť den entsprechenden Gefiiľen der anderen Seite. 

„ Mit Rúcksicht auf die schnelle und reichliche Aus- 
bildung des Kollateralkreislaufes nach der Unterbindung 
der Art. iliaca communis ist cine von Poppert mitgeteilte und 
bereits frúher erwähnte Beobachtung von Bose bemerkenswert. Sofort 
"ách der Unterbindung der Art. iliaca communis behufs einer wegen 
Špindelzellensarkom des Oberschenkels vorzunehmenden Exarticulatio 
čorae war das periphere Ende der Iliaca communis so prall mit Blut 
fullt. da Bose auch noch die Art. hypogastrica und die Art. und 
ena iliaca ext. unterband, um eine rickliufige Blutung zu vermeiden. 

Auch das zentrale Ende der Art. femoralis wurde wegen geringer 
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Blutung nach der Ausfúhrung der Exartikulation unterbunden. DI 
Kranke war noch 5 Jahre nach der Operation gesund. 


2. Die Unterbindung der Art. iliaca externa 


(s. Literaturverzeichnisse V, VII u. X — s. auch 8$ 41 a. 42, Verletzungen ur 
Aneurysmen der Iliakalarterien, ferner $ 45, Verletzungen und Aneurysmen sonstig. 
Beckengefife). 


$ 49. Die Art. iliaca externa wurde 1796 zuerst von Aber 
nethy bei Inguinalaneurysma unterbunden, nachdem der Bibliotheka 
der medizinischen Fakultát zu Paris die Môglichkeit der Ligatur diese 
Arterie zuerst angegeben hatte. Die beiden ersten Kranken Aber 
nethys starben, der dritte und vierte wurden geheilt. Seit diesa 
Zeit ist die Arterie in zahlreichen Fällen unterbunden worden. Rab 
hat bis 1875 207 Ligaturen der Art. iliaca externa zusammengestel: 
mit 69 Todesfállen, so daŠ hiernach die Mortalität der Ligatur 
der vorantiseptischen Periode der Chirurgie etwa 33,8% betrágt. Nach 
blutungen wurden in 15% der Fálle, Gangrán an der betreffende 
Extremitát in 11% der Fúlle beobachtet. Die Gangrán erfolgt zuweiler 
erst sehr spät, Albanese sah sie in einem Falle erst 40 Tage nach 
der Unterbindung der Iliaca ext. auftreten. Die relativ hohe Mortaliiš! 
der Ligatur der Iliaca externa ist in der antiseptischen Periode de 
Chirurgie wesentlich geringer geworden, sie betrágt nach Kirmisson 
fúr 90 Fälle von 1863—1883 nur noch 22,61%, bei den Aneurysme 
nur noch 18,84% und fúr die Zeit von 1874—1883 fir die wegen 
Aneurysmen antiseptisch Operierten nur noch 12,5%, nach meinr 
Berechnung 16%, da von 75 wegen Aneurysmen ausgefiilhrten Unter 
bindungen der Art. iliaca externa 54 geheilt wurden, 12 tôdlich endigtee. 
In 3 Fállen traten Rezidive auf, in 0 Fállen war das definitive Results 
bezúglich der Aneurysmen unbekannt, sie sind aber bezglich de 
Ligatur als geheilt zu betrachten. Am hôchsten ist die Mortalitát 
der Ligatur bei den wegen Blutungen Operierten, sie betrňgt nach 
Kirmisson fir 90 Fälle, welche in den Jahren 1865—1883 operiet 
wurden, 45 %. Ň 

Die wichtigsten Todesursachen sind in der vorantr 
septisehen Zeit: Nachblutungen (in 15% der Fálle), Gangrán (2 
11“ der Fálle) und Wundinfektionskrankheiten (Sepsis, Pyämie, Per 
tonitis, langdauernde Eiterungen). Die antiseptisch Operierten ds 
gegen nach 1874 starben meist durch vorbandene Komplikatione, 
z. B. durch Alkoholismus, Syphilis, Herzfehler und chronische Gefil 
krankheiten, viel seltener an Wundinfektionskrankbeiten und Nad 
hlutungen. 

Die Indikationen der Unterbindung der Art. iliaca externa sil 
besonders Verletzungen, Nachblutungen, Aneurysmen der Leiste und im 
oberen Teile des Oberschenkels, Elephantiasis der unteren i 
behufs Beschrinkung des Wachstums bôsartiger Geschwilste und bs 
hufs Beherrschung der Blutung bei hoher Oberschenkelamputation ul 
sonstigen eingreifenden blutigen Operationen in der Húftgegend. Tek 
Heilung, teils rasche und wesentliche Besserung der Elephantiasis 
Unterbindung der Art. iliaca ext. beobachteten Čarnochan, Buchanan, 
Thomas Bryant, Verfasser u. a. 
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Bezlglich interessanterer Fälle von Unterbindung der Art. iliaca 
erterna verweise ich auf $ 41 und $ 42 S. 218 ff. und S. 224 ff. (Ver- 
ktzungen und Aneurysmen der lliakalarterien). 

Die Topographie der Art. iliaca externa ist S. 40 an- 
peeben, ich verweise auch auf die Fig. 19—21 S. 34 ff. und Fig. 69 
110 S. 283—284. Hier sei mit besonderer Beriicksichtigung der Unter- 
indung der Arterie kurz folgendes hervorgehoben. 

Die lateral vom Promontorium resp. am Lumbosakralgelenk aus 
er Art. iliaca communis entspringende, vom Peritoneum bedeckte Art. 
la externa ist bis zum Lig. inguinale (Pouparti) etwa 8—10 cm 
mg und hat einen Durchmesser von etwa 8—10 mm. Die Vena 
lwa externa liegt an der Innenseite der Arterie. Die Arterie verláuft 
nf der Fascia iliaca liegend vom inneren Rande des M. psoas schräg 
ah suŠen und unten zum Lig. inguinale, wo sie auf dem M. psoas ruht. 

Die Beziehung des Ureters zur Arteria iliaca externa ist, wie 
rir 8. 284 sahen, wechselnd. Da der rechte Ureter in der Regel 
reller distal die Vasa iliaca kreuzt als der linke, so liegt besonders 
r rechte Ureter häufiger vor der Art. iliaca externa, und zwar 
nihrem obersten Teile nahe der Ursprungsstelle aus der lliaca com- 
Dunis (s. Fig. 69 S. 283), der linke vor der Art. iliaca communis, 
der beide Ureteren verlaufen vor der Iliaca communis. Beziiglich 
lerlage der Harnleiter mit Rúcksicht auf die Arteria und Vena hypo- 
netrica s. S. 296. 

Im oberen Teile der Art. iliaca externa liegt rechts das 
mtere Ende des Ilium resp. der Blinddarm, links die Flexura sig- 
midea. Der untere Teil der Arteria iliaca externa wird 1—2 cm 
berhalb des Lig. inguinale von der Vena circumflexa ilium 
ekreuzt, ferner von den Vasa spermatica und vom Vas defe- 
ens, welches um die Art. epigastrica profunda herumläuft. 

Vom Nervus femoralis ist die Arterie durch die Fascia iliaca 

nd den Psoas geschieden. Nur einige kleine Zweige des Plexus 
umbalis, der Nervus spermaticus ext. und der N. lumbo- 
1"gnuinalis begleiten die Arterie an ihrer vorderen und iuferen Seite. 
ener liegen auf und neben den Vasa iliaca externa auŠer sympathi- 
aa rv noch Lymphdriisen und LymphgefibBe (s. Fig. 27 
+ 45). 
„ Ms der Art. iliaca ext. entspringt auBer kleinen Aesten un die 
mgebung medialwärts die Art. epigastrica inferior (profunda) 
berhalb des Lig. inguinale (s. Fig. 73), sie verlňuft zwischen Fascia 
1srersa und dem Peritoneum (Plica epigastrica) ú ber die Vena iliaca 
uh dem Nabel zu. Aeste derselben sind der Ramus pubicus 
edianwärts nahe am Ramus superior ossis pubis zum Ramus pubicus 
t Art. obturatoria, ferner die Art. spermatica externa beim 
hnne, die Art, lig. teretis uteri beim Weibe zum Samenstrang 
sp. zum Lig. teres. Der zweite Hauptast ist die lateralwäzts ent- 
mngende Art. circumflexa ilium profunda hinter dem Lig. 
guinale (Fig. 73), nach auŠen und hinten längs der Crista iliaca 
tlaufend. Wichtig ist zu wissen, daf die Art. epigastrica inf. und 
+ Art. circumflexa zuweilen hôher als normal aus der Art. iliaca 
. entspringen. 

Die Lage und Richtung der Art. iliaca externa mit 
Tíllmanns, Verletzungen und chirurgische Krankhciten des Beckens. — 19 
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ihrer Vene entspricht etwa einer Linie, welche man sich vom Nat 
oder etwa einen Finger breit nach unten und links vom Nabel jederse 
zur Mitte zwischen der Spina iliaca ant. sup. und der Symphysis pul 
gezogen denkt. Das obere Drittel dieser Linie entspricht der Art. ilia 
communis, die unteren zwei Drittel der lliaca externa (s. Fig. 71 S. 28. 

Beziiglich der Varietäten und Abnormitäten der Va 
iliaca verweise ich auf S. 280. 

Fúr die Unterbindung der Art. iliaca externa gibt es ve 
schiedene Schnittfúhrungen. Abernethy, Ch. Bell, Scarp 
Zang durchschnitten die Bauchdecken in der Richtung der Arterie v 
oben schräg nach unten, A. Cooper, Anderson, Lisfranc u 
Rust empfahlen einen halbmondfórmigen Schnitt parallel dem Li 
inguinale mit nach unten und aufen gerichteter Konvexitát, Bogro 
Langenbeck, Ginther, Delpech u. a. verwandelten den A. Coope 
schen bogenfórmigen Schnitt in einen einfachen Schrägschni 


Fig. 72. 


Apozeurose des 
fobliguus ext . 
1 


Mobliguus int. - 





Unterbindung der Art. iliaca externa dextra nach SOObek J Art. iliaca externa angedetiet 
É Art. epígastrica inferior (profanda), S gemeinschaftliche $ehne des Musc. oblignus es 
und int. 


parallel dem Lig. inguinale. Ebenso wurde mehrfach der A bernethy“ 
sche Schnitt nach Fig. 71: abgeindert. Sämtliche Operationen 
wurden extraperitoneal ausgefúhrt. Die gebriuchlic. Methode 
ist der einfache, etwas gebogene Schrägschnitt resp. die modifziere 
A. Čoopersche Schnittfihrung nach Fig. 711. Man operiere in Becket 
hochlagerung und streng aseptisch, sonst ist Peritonitis oder difoe 
Entziindung des Beckenbindegewebes zu fúrchten. 

1. Extraperitoneale Unterbindung der Art. iliatš 
mittels des einfachen Schrägschnitts parallel dem Lig 
inguinale entsprechend der Umschlagstelle des Perite 
neums (modifizierte Coopersche Methode, Fig. 711 S. 285 und Fig.13) 
Der 8—9 cm lange Hautschnitt 1cm oberhalb des Lig. ingui 
beginnt etwa 3 cm nach aufen vom Tuberculum pubicum resp. von 8 
Symphysis ossium pubis, er verľiuft etwa 6 cm lang parallel dem I 
inguinale, dann 3 cm leicht bogenfórmig vom Lig. inguinale nach ob# 
abbiegenl. Durchtrennung der Haut und des Unterhsut 
zellgewebes und in letzterem der Art. und Vena epigastrit 
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superficialis. Spaltung der Fascia superficialis resp. der 
Aponeurose des M. obliguus ext. bis zur gemeinschaftlichen 
Sehne des Obliguus ext. und int. Durchtrennug des M. obliguus 
int. hart am Lig. inguinale und Retraktion desselben durch einen 
stmpfen Wundhaken nach oben. Vorsichtige Durchschneidung 
der Fascia transversa auf der Hohlsonde unter Vermeidung 
der Art. epigastrica inf., welche zwischen Fascia transversa und 
Peritoneum úber die Vena iliaca verlňuft (s. Fig. 72 und Fig. 73). 
Etwa an derselben Stelle, aber auf der AuĎenseite, geht die Art. circum- 


Fig. 18. 
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Unterbindung der Art. iliaca externa sinistra (nach (i. Joessel). 


era ilium profunda ab. Stumpfe und sanfte Ablôsung des Perito- 
neums von der fúhlbaren Arterie und von der Vene an ihrer Innen- 
seite mit den Fingern nach oben, Retraktion des Peritoneums 
mittels eines breiten stumpfen Wundhakens, Isolierung der Arterie 
Yon dem subperitonealen Gewebe in geringer Ausdehnung, Umfúhrung 
der Unterbindungsnadel resp. des Ligaturfadens von innen nach auben, 
1. ron der Venenseite ohne Verletzung der Vena iliaca. Die Ligatur 
Yirdam besten wenigstens 3cm oberhalb des Ligamentum 
Ingninale, d. h. in genúgender Entfernung von der Art. 
tpigastrica inferior und der Art. circumflexa ilium an- 
gelegt. Naht des M. obliguus an das Lig. inguinale, ebenso der 
Aponeurose des M. obliguus ext., Hautnaht ohne Drain. eventuell 
Tamponede der Hautwunde. Aseptischer Verband. 
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8. Die Unterbindung der Art. hypogastrica (iliaca interna). 995 


die Unterbindung der Hypogastrica, sonst wurden im wesentlichen Mi8- 
efolge beobachtet. Bewährt hat sich die Unterbindung der Hypo- 
gistrica bei abdomineller Uterusexstirpation, ist hier aber entbehrlich. 

Bei Exstirpatio recti nach vorheriger Anlegung eines Anus praeter- 
mturalis haben Giordano, Guénu u. a. die Hypogastrica mit gutem 
Erolg unterbunden, um môglichst blutleer zu operieren. 

Mehrfach wurde die Arterie bei ausgedehnten gefälšreichen Tumoren 
der Regio glutaea und sacralis unterbunden, und zwar teils behufs 
prophylaktischer Blutstillung bei der Operation, teils um die Schrumpfung 
der Tumoren zu bewirken. 

Am unginstigsten sind die Erfolge der Unterbindungen der Hypo- 
gistrica wegen Blutungen. Nach Lidell wurden von 27 Unterbin- 
dugen nur 9 geheilt. 

Topographie der Art. hypogastrica (s. auch S. 331f., Fig.19—21, 
S. 283, Fig. 69). — Die Art. hypogastrica bietet im Verlauf, Úrsprung 
md peripberer Verästelung besonders nach den fleissigen Untersuchungen 
mn S. Jatschinsky auf Grund von 1034 Sektionen mancherlei Unregel- 
môdigkeiten dar, wie auch B. Robinson bestätigt hat. Die allgemeine 
Regel der Topographie ist folgende. Die Art. hypogastrica verläuft 
von der Teilungsstelle der Iliaca communis vor der Artieulatio sacro- 
dlača nach unten und etwas nach hinten zum kleinen Becken und teilt 
sich nach kurzem Verlauf, bald friiher bald später, in einen hin- 
teren und vorderen Ast, so daB die Linge ihres Stammes verschieden 
it, in der Regel ist letzterer 21+—8!j cm lang. Der Stamm der 
rechten Hypogastrica ist gewôhnlich etwas länger als der linke, weil 
die Teilungsstelle der rechten Art. iliaca communis etwas hôher steht 
ak jene der linken. Beim Fôtus ist die Art. hypogastrica viel stärker 
ak die Art. iliaca ext., und ihr Stamm setzt sich direkt in die Nabel- 
arterie fort, wúhrend die úbrigen Aeste sehr unbedeutend erscheinen. 
Beim Erwachsenen ist die Iliaca ext. stärker und nach Unterbindung 
der Nabelschnur resp. nach Obliteration der Art. umbilicalis vom Nabel 
bis zum Abgange der Arteriae vesicales superiores werden die úbrigen 
Aeste der Hypogastrica stärker. Der hintere Hauptast der Hypo- 
Gustrica verläuft in starker Biegung nach hinten zum oberen Rande 
des Foramen ischiadicum majus (oberhalb des M. piriformis), er 
gibt die Art. iliolumbalis, obturatoria und sacralis lateralis ab und 
endigt als Art. glutaea superior. Der vordere Ast verläuft unter 
resp. vor dem M. piriformis zum unteren Abschnitt des Foramen 
ischiadicum, er gibt die Art. umbilicalis, die Art. vesicales superiores, 
die Art. vesicalis inferior, deferentialis (beim Manne), uterina (beim 
Weibe) und haemorrhoidalis media ab und spaltet sich schlieflich in 
die Art. glutaea inferior und pudenda interna, welche, von hinten 
gesehen. am unteren Rande des M. piriformis zum Vorschein kommen 
(s. Fig. 24 S. 39). Die Zweige des hinteren Astes und die Art. glutaea 
inferior aus dem vorderen Ast verlaufen vorwiegend als Rami parie- 
tales zu den Wänden des Beckens, diejenigen des vorderen Astes 
exklusive der Art. glutaea inferior vorwiegend zu den Beckeneinge- 
weiden als Rami viscerales. 

Die fúr die Unterbindung der Hypogastrica so wichtige Lage der 
Vena hypogastrica unddes Ureters wird verschieden beschrieben. 
Hyrt] sagt in seinem Handbuch der topographischen Anatomie Bd. II 
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4. Die Unterbindung der Glutňalarterien 


ls die Literaturverzeichnisse V, IX u. X, s. auch 8$ 43 u. 44 S. 252 f., Verletznngen 
und Aneurysmen der Glutšalarterien). 


$ 51. Von den Unterbindungen der Aeste der Art. hypogastrica 
kommt besonders die Ligatur der Art. glutaea superior und in- 
ferior sowie der Art. pudenda interna in Betracht. Diese 
dre GesäĎarterien (s. Fig. 24 S. 39) kommunizieren durch zahlreiche 
Anastomosen mit der Art. femoralis, daher empíiehlt Hyrtl, bei Liga- 
turen der letzteren, den Kranken nicht auf dem GesäfBe der operierten 
Seite legen zu lassen. Anderseits kann jede Hyperämie der Glutáal- 
uterien zu Hyperňmie im Verästelungsgebiet der Art. pudenda interna 
md somit zur Erection fihren. 


A. Die Ligatur der Arteria glutaea superior. 


Anatomie. Die Arteria glutaea superior nimmt, wie wir 
8.36 u. 295 sahen, von den Aesten der Hypogastrica den ersten Rang 
ein, sie ist die wahre Fortsetzung der Hypogastrica, welche úber dem 
M. piriformis durch das Foramen suprapiriforme am oberen Rande des 
Foamen ischiadicum majus aus der Beckenhôhle heraustritt und zum 
Gesi8 geht. Die Vene (an den Aesten gewôhnlich doppelt) liegt auBer- 
lulb des Beckens vor und unter dem Stamme der Art. glutaca, ebenso der 
Nervus glutaeus superior. Zuweilen erscheint die Vena glutaea 
mc Hyrtl als ein venôses, die Arterie umspinnendes Netzwerk. 
Imerhalb der Beckenhôhle liegt die Vena glutaen vor und der Nervus 
glutaeus hinter der Arterie. Die Arteria glutaen sup. teilt sich gleich 
neh dem Austritt aus dem Becken in zwei Zweige, einen oberfläch- 
lihen und tiefen. Der Ramus superficialis verläuft zwischen 
dem grofen und mittleren Gesäfmuskel, der Rumus profundus 
zrischen dem M. glutaeus medius und minimus. Der eigentliche Stamm 
der Arterie ist sehr kurz, daher ist die Ligatur schwierig, und zuweilen 
tat man nur einen Zweig der Arterie statt des Stammes unterbunden. 
Sehr leicht ist diese Verwechslung môglich, wenn die Art. glutaca sup. 
sich schon innerhalb der Beckenhôhle oder dicht am Austrittspunkte 
in ihre beiden Aeste teilt. 

„ „Die Indikationen zur Unterbindung der Art. glutaea superior 
sind vor allem frische Verletzungen derselben und Aneurysmen (s. S. 2221F.). 
J. Bell (Prineiples of surgery Vol. I, p. 421) war der erste, welcher 
len Štamm der Art. glutaca sup. wegen eines groBen traumatischen 
dneurvsmas unterband. Bell machte im GesäĎ einen Schnitt von 
M4 Zoll Lánge, welchen er dann auf 8 Zoll und schlieŠlich bis zu 
+ FuŠ verlángerm muŠte, um die Austrittsstelle der Arterie aus dem 
kceken zu erreichen. Der Blutverlust war ungeheuer, der Operierte 
enas aber nach langwieriger Eiterung und nach Exfoliation nekro- 
scher Knochenstiicke. 40 Jahre ruhte die Operation, sie wurde durch 
e Ligatur der Hypogastricu ersetzt, bis Carmichael sie 1833 wieder 
nflhrte. Murray, Ťorachi, Schuh und Syme folgten. Campbell 
iterband die Art. glutaea sup. 1862 nach Anel zentral von eineni 
zinen Aneurysma. 8eit dieser Zeit ist dann die Art. glutaea sup. 
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snem Werke úber das Becken (S. 169) erwähnte Varietät der Art. 
gltaca inferior: zuweilen tritt sie näámlich zusammen mit der Art. 
Fe superior aus dem Foramen suprapiriforme (am oberen Rande 

M. piriformis) aus der Beckenhôhle und durchsetzt dann den M. 
piriformis, um zum Foramen infrapiriforme zu gelangen. Bei Resek- 
tonen des Kreuzbeins ist die Art. glutaea inferior in solchen Fállen 

et. 

Die Indikationen der Unterbindung der Art. glutaea inferior sind 
besonders Verletzungen und Aneurysmen, sie sind, wie wir S. 252—270 
sahen, sehr selten. Abgesehen von einem zweifelhaften Falle von Muzell, 
len Sappey, Dugas u. a. die Art. glutaea inferior bei Aneurysma. 
zentral nach ÁAnel unterbunden (s. das Genauere S. 260 fF.). 

Fúr die Unterbindung der Glutaea inferior hat man 
verschiedene Schnittfihrungen empfohlen. Auch hier operiert man 
erentuell môglichst blutleer unter intraperitonealer 
Digitalkompression der Iliaca communis nach Erčffnung 
der Bauchhóhle (s. $ 54). 

Nach Mac Cormac und Treves erhält man die Stelle, wo die 
At. glutaca inferior aus dem Becken am unteren Rande des Foramen 
ischiadicum und des Musculus piriformis (durch das Foramen infra- 
1 Waldeyer) hervortritt, wenn man eine Linie zieht von der 

ina iliaca posterior superior zum äuBeren Teile des Tuber ischii 
(schiadicum). Der fragliche Punkt befindet sich an der Vereinigung 
des unteren mit dem mittleren Drittel dieser Linie. An dieser Stelle 
vird der etwa 10—12 cm lange Schnitt (s. Fig. 74+) in der Richtung 
der Fasern des M. glutaeus maximus ausgefihrt, so daĎ die Mitte des 
Schnittes dem eben erwähnten Punkte entspricht. Nach vorwiegend 
stumpfer Spaltung des M. glutaeus maximus orientiert man sich durch 
ung des Tuber ischiadicum, des von ihm zum Kreuzbein ziehen- 
den Lig. sacrotuberosum und des unteren Randes des M. piriformis, 
und findet die Arterie etwa in einer Tiefe von 6 cm am unteren Rande 
des M. piriformis, und zwar zwischen diesem und dem Lig. sacro- 
tuberosum. Die Arterie wird so nahe als môglich am M. piriformis resp. 
am Becken von der Vene und dem an ihrer Aubenseite liegenden 
N. ischiadicus isoliert, doppelt unterbunden und zwischen den Ligaturen 
durchtrennt. Die am unteren Rande des M. piriformis aus der Becken- 
hle hervortrende Art. pudenda interna ist zu beachten und nicht 
m rerletzen: mit der letzteren kann die Art. glutnea inferior leicht 
termechselt werden. 

Von sonstigen Methoden der Unterbindung der Art. glutaea in- 
ferior seien noch folgende erwähnt: 

Sappey machte einen 14 cm langen Schnitt in der Mitte zwischen 
Trochanter major und Tuber ischiadicum, in der Richtung und etwas nach 
oben von der Linie 2 in Fig. 74. 

Dugas schnitt in der Richtung von der Špina iliaca posterior superior 
mm Tuber ischiadicum (s. Fig. 74), durchtreunte den Museulus glutaeus 
maximus und legte den unteren Rand des Musculus piriťormis bloĎ. 

„,„ Zang empfahl, den Hautschnitt dicht an der Spina iliaca posterior 
inferior zu beginnen und bis zur äulšeren Scite dex Tuber ischiad. zu fúhren 
(6. Fig. 74), dann nach Durchschneidung «les Musculus glutacus ma 
den äuŠeren Rand des Ligamentum sacrotuberosum aufzusuchen und von 

nach oben und auBen zum untern Rand des Musculus piriforimis vor- 
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314 VIII. Kapitel. Die Verletzungen und Krankheíten der Becke 
Die Norven des Po an welchem 1 
kanntlich nicht selten vorkommen, stammen nach Luschka, 
und Waldeyer aus vier Guellen: 1. von der Po i 
N. ischiadicus und 2. vom N. glutaeus inferior (3 hi n 
Wand), 3. von den tiefen Muskelästen des N. femorali 
vom Muskelast des M. rectus femoris (zum lateralen 
teile), 4. vom Ramus posterior des N. obturatorius, welcher unter dem 
M. pectineus hin zum medialen Teile der vorderen |] telen 
verlkafi. Falls ein sog. N. obturatorius accessorius, > 
dem Schambeine zum Oberschenkel ziebt, vorhanden ist, 
nuch dieser zum Hiftgelenk abgeben. 
Der Beckensym pathicus besteht nach Waldeyer 1, aus dem 
Endteile des Truncus sympathicus, 2. aus dessen Rami 
communicantes, 3. k s. zentralen k zan und 
4. nus deren peripheéren Verzweigungen. Bezúglich ú 
nauerén anutomischen Anordnung des kni 
nuť S, 43. 





8 56. Die Verletzungem der Beckennerven. — Die Ver: 
letzungen der Beckennerven haben wir bereits in den vorhergehenie 
Paragraphen bei der Lehre von den Frakturen und Luxationen, bei da 
Ouetschungen, Stich- und BchuŠwunden mehrfach erwähnt. Ebens 
werden wir sehen, daď auch durch die Entzúnd: „der Beckenknochen. 
und Weichteile der Articulatio sacroiliaca, durch Gesehwillste ete. die/ 
Beckennerven sehr in Mitleidenschaft m werden, Of£ bilder 

die Erscheinungen von seiten der das ersé, 
pôr Symptom, z. B. beim Entstehen eines Beckentumors, «it 
(eurysmas, 
ir wollen hier nur das Wichtigste beztiglich der Veret 

und Krankheiten der Beckennerven zusammenfassen. 

Guetschungen, ZerreiBungen der Beckennerven kozna A 
sonders bei Frakturen und Luxationen der Beckenknochen vor. B 
nicht durch Frakturen und Luxationen komplizierten Kontusionea ds 
Beckens, besonders des Gesäfes, kúnnen vor allem der N. "ischias 
und N. pudendus an ihrer Austrittsstelle nus dem Beeken und in ibrem 
weiteren Verlnuť getrofľen werden, ebenso die anderen pežeav 
Beckennerven je nach der Kontusionsstelle. 

Toachimsthal beobachtete als Unfallsťolge eine isoliei 
Lihmung des linken Glutaeus medius und minimus bei, 
48júhrigen Manne nach Hufschla gogo den groBen! 
rn a A JA kan o Vaše a bl spo duroh L 
mungen sehr behindert und ähnlich wie bei 
luxation, deren Vorhandensčin sogar von verschiedenén 
vermutet worden war. Nach dem Rôntgenbild und dem anatomiscket 
Bofund war aber eine angeborene Hiiftgelenksluxation sicher a 
schlieBen, ebenso eine Goxu vara. Die Untersuchung ergab vor allen 
Insuffizienz des linken M. glutaeus medius und minimus, Patien 
nur mit gróBter Anstrengung auf dem linken Bein stehen, er. 
das Becken nicht im der Horizontalen festzuhalten, dasselbe. 
mehr nach der Seite des erhobenen Beines tief nach abwärts m 
Oberkúrper zur Erhaltung des Gleichgewichts nach der Stami 


za 


















I. Die Verletzunčem und Krankkeitén der Beckennetvén. 815. 


ler Gang úhnlich wie bei kongenitaler Húft- 
pou AŠ, kraaikča war nota Prabologimta 


ischenVerinderungen S eiNerven: Hod 
mm Lision der N, 





Na Fb ine 
sind rr on "dureh Neuritis und Perineuritis, 
erdickungen der Nervenscheide, durch 
oder Knochenwucherungen u. s. w. bedingt. 
in seiner ganzen Dicke durchtrennt, 
nicht. die peripheren Beckennerven werden durch Kon- 
v stunipfe Gewalteinwirkungen a o es kann nuch 
Erschlitterung des Beckens resp. Wirbelsňiule und des 
„zu zentralen Stôrungen, besonders zu Blutungen in 
J und in das Ruckenmark mit entsprechenden sekun- 
Hm Nervenwurzeln und an den EA Nerven 












a. 

lgenden bemerkenswerten Fall von 

Lähmung im Bereich der Sakralwurzeln, wahr- 
vý dni in der Cauda dicht unter 
einem froheren Falle und wie in einem 





vor 8 r an rechtaseitiger Ischias 
rev Grade 8 Jahre später wieder. Um 


r un: 
tzungen der „ul sind mebrfach beobachtet 
e in 8$ 33—35 beschriebenen Verletzungen durch 
oder durch Pľáhlung. S. 157 haben wir bereits 
Beobachtung von Hartmann (Graz) mi 
ttstichverletzung dos Plexus sacro- 
a ischiadicum majus sab und 
i hat, daf in dor Tat der Plexus 
rá GefáĎe vom Foramen ischiadi- 
3 M dem Falle von Hartmann 
der Obturatorius an. der oberen Begrenzungs- 
und der ja eruralis an der Linea inno- 
utívei, der M. piriformis und 
hen verlétzt, Es handelte sich teils um einé 
SIE ach der valia drei Nerven, teils 
iden Na Kompression der Nervenfasern 
er Neuritis. 
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Abgeschen vom Foramen ischiadicum majus und min ho) 
era ia. Teen dv Bi Tan r | der oi 
nerven môglich, ferner durch ta sacroiliaca. a, dur 
s o Foramen iliolumbale, le č das s 

um, von vorn durch die Bauchwand, die S 
und die Membrana obturatoria, von unten durch den 
larm, durch die Vagina, endlách much durch. den Knochén hindord: 
und durch die Articulatlo sacroiliaca. 

Die SchuBverletzungen der Beckennerren Malta obete 
falls bereits S. 188 erwähnt und besonders auch das Vorkommén vo. 
Reflexláhmungen der von der Verwundung nicht direkt betroffenen 
Nerven an anderen Kôrperstellen r 

Zuweilen sind, wie wir schon čie Erscheinonge re vom 
seiten der Beckennerven durch zehtrale Ursachen, vor allem durch 
V PÔ und v der Wirbelsňule a dos 23 


markes 





ST die au wurden. teils 1 i | 
infektionskrankheiten, z. B. auch an TTátantis), teils blieben | 
Lihmungen , Neuralgien ete. zuriick, so da die Patienten 
invalid wurden. Es wúrde uns zu weit fihren, wollten wir. 
diese Brscheinungen náher ei 

In dem Bericht von O tis Uber den nordam 


ESA finden sich 29 ore, der Šym des 






r Beckennorven, deren menbild ein si 
šlúge ist. In 17 Fillen waren gleichzeitig Verletzungen. 
en und der Beckenorgané vorhanden. Von 12 náher | 
Fillen blieben 7 unter Aufsicht der Invalidenárzte, ener. 
Tetanus, einer nach a Leiden, zwei Veretzte sind“ 
Die Symptome der Verletzungen der Beckennerven 
pheren oder zentralen Stôrúngen bestehen in 
oder reflektorischen, vollstándi, oder unvollstiindigen n 
und sensiblen Lúhmungen je nach dem Grad und dem Sitz. der e 
letzungsstelle, in schmerzhaften (neuralgischen) Beschwerden A 
schiedensten Art (s. $ 57 Beckenneuralgien). k 
In jedem Falle wird man eine ya pil 
Berteksichtiguvg der S. 42—44 und S. 313—314 al pahibriáiť 
schen Verhältnisse nach allgemein neurologischen randenie 
und die Ursache der vorhandenen čem ine: ú en 
was flir die Behandlung nattirlich von grô ter ik 
Beziiglich der Behandlung for Verletzungen der RB 
nerven verweise ich auf $ 58 8. 325 ff. 


$ 57. Die Krankheiten der Beckennérven. — 4 
Krankheiten der Beckennerven kônnen wir hier el 
kurz eingehen, und zwar im wesentlichen nur vom chirurgischen, 
punkte. 

Die Krankheiteu der Beckennerven entstehen teils durch | 


np degenerativen Neuritis 


spermaticus externus. Bo- 





, durch room entziindlicher Prozesse der 
Nr sv Sodann spielen bei den Becken- 
anderen Ni Arterioskl: 


eine grobe Rolle. Zusweilen ktindigen sich 
en, z. B. Osteomalacia incipiens, oder 
osakralgelenks und der Šymphyse, 
einem groBen Teil der Fälle handelt es sich 
h. om Teilerscheinungen einer N 
lokale Verletzungen oder Krankheiten der 


hweisbar sind. 
V LA der Beckenneryen verweise ich 
die besonders von Hyrt]l mit Rúcksicht auť 
c PI sacralis betoní 








z, B. den Uterus und die Blase, nicht gedrtickt 
den Druck dureh den schwangeren Úterus 
m Kreuzbein beim weiblichén Geschlecht 


gien im Gebiet des Plexus sacro- 


torius, sowie als sog. Coccygodynie 
und in dem mit ihnen per hvavan 
Auťf die Neuralgie des N. ischiadicus 
tius kônnen wir tlac nur ganz kurz ein- 
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ist meist eine heterologe, d. h. nach der ge- 
„ seltener eine homologe ST seltener ist 
Svillkúrlich bald eine homoloj al kre 





ibt, in welcher er sa wenig- 
k alternierende Vorkommen 





Zore ird 
ruč Akacienn A áktion des Pleas lam alis resp. r oko 


T bago) beeinfluft. 

O k ck va, i vona dl 
schwinden sie in der Regel bald wieder, aber Aus- 
gx0s0 der Ischiag eng sh at dem cla 














k schmerzlos beugen kann, wenn 1 gleich- 
flektiert wird. Wiederholt man aber diese 
Unterschenkel, so entsteht oft plátzlich 
f „des Nera Nerven, „besonders aber an der 
an der, Incisura 


u. N, ischindicus kommt an Fajersztajn 
wenn man das gesunde Bein bei gestrecktem 
abo hebt s Jechiazphišnomen“ nach 
nach den Ľeichenversuchen von 











m 
rncz hat dieso Angaben auf Grund eigener Ver- 


lagnostisch kommen besónders Neurosen des 
Sacrokoxal ndylitis, Psoasabszefi, Muskel- 
t. Stots empfiehlt sich eine genaué 

und per rectum mit entsprechender kom- 
hung, um etwaige Abnormitäten der Becken- 
len wird Ischias besonders in der Unfall- 
Simulanten klagen nicht selten tiber gut 
im betrefľenden Bein, ja ste verstehen es, 
e, filr Ischias typische Druckpunkte an- 
wird man wohl in der Regel "dem bis- 
sorgľáltige Untersuchung und unter Anwendung 
okonstanten Stromes mit Stromuňterbrechungen 
€ n) feststellen kônnen. Ist tatsňchlich eine 
„ lingerer Dauer vorhandén, dann bestehen 
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gewôhnlich Schmerzen bis in den Fub herab, 
ist deutlich abgemagert. 
Die Prognose der Ischias von der 






ab. Manche uen, welche meist von ni 
stitution sínd, haben eine ausgesprochene Dispo 
da sie hňufiger, z. B. infolge von Erkältung, 
Pl ský ini 
7 der Beckenorgane, z. B. einer malignen | 
nei 


urysmas etc. 

Bez der Behandlung der Ischias s. $ 58 S. 926. 

Die Neuralgia o binxkbotia im oberen inneren Teil des Ober- | 
schenkels beobachtet man besonders bei Frakturen und. Tatrám ed 


Bereich des Foramen obturatum, bei Hernia o Ť 

in der Núhe des Foramen obturatum, bei Aneurysmen der , 
| tora u. s. sie is m oresenlchén in den genannten 1 l 
oder Zerrung des Nerven im Canalis obturatorius gt. Audi 












| dot pathologische Prozesse im Becken selbst, ďdarch | 
schwillste u. s. w. kann der Nerv in Mitleidenschaft 
| Die ní ischen Schmerzen am oberen inneren Teil des 
| sind hi ers wichtig fúr die Diagnose einer Hernia 
| welcher sie aber fehlen kônnen, und fúr andere Krankkeiten | 
letzungen im Bereich des Foramnen obturatum. 
„Leiblinger beschrieb eine von ihm fir Neuralgia 
ossium pubis erklárte Afektion, welche er bei einer F 
folgendermaben : Intensiver, nicht wehenartiger, „dauernder, 
exuzerbierender Schmerz an vede jn 0 mit Irradiationen 
pn peg den Darmbeinsi Damm und Oberschen 
erzen nahmen ab, wenn die Beckenknochen. durch ei 
Bewegungen gegeneinander gedringt wurden. Obezflichliche B 
der Haut úber der Symphyse war empfindlicher, als stärk 
am empfindlichsten war die hintere Symphyvenvand. Am. 
arcuatum sup. und inf. fanden sich 
von seiten des Uterus, der Blase und des Mastdarms wären ni 
weisbar. Das bisher als Hysteralgie bezeichnete Leiden“ 
war nach Leiblinger tatsichlich eine Gelenkneurose 
physis ossium pubis, welche durch die bei 
"Therapie rasch gebessert wurde, wäihrend die frtlhere Behan 
„Hysterulgie“ EA geblieben war, 
Schwere Beckenneuralgien beobachtet man b 
Hysterie, bei Neuropathie mit oder ohne Krankheitei 
Beckenorgane, vor allem beim weiblichen kt: 
Besonders Richelot hat ber schwere Beck: 
welehe durch starke und andauernde Sehmerzen im Bereich | 
und der Ovarien charakterisiert waren, ohne daš die genamn 
irgendwie anatomisch nachweisbar veriindert waren. Da 05 i 
dieser Beckenneuralgien leicht zu allgeneiner Por vóciaa Ť 
empfichlt Richelot vor allem eine chirurgische B 
S. 380). 
Bei Krankheiten der Sexualorgane lokalisiert sich 
neuralgie besonders such im N. pudendus. Neuritis des 
soll nach Me Donald in 50% der Fálle von Lageverňn 
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Uterus, bei chronischer Entzindung der weiblichen Sexualorgane, 
"Vaginismus, Karzinom etc. die Ursache der Schmerzen sein. Auch 
ňe Schmerzen bei Krankheiten der männlichen Harn- und Geschlechts- 
„organe werden besonders durch den N. pudendus vermittelt. Rafin 
rempfiehlt daher die Resektion des N. pudendus, z. B. auch bei 
r schmerzhaften cystitischen Prozessen. 

Unter den verschiedenen Beckenneuralgien miissen wir besonders 
s noch auf die Neuralgie im Bereich der Nervi anococcygei resp. 
> des Plexus coccygeus und sacralis, auf die sog. Čoccygo- 
r dynie etwas náher eingehen. 

Unter Coccygodynie (von xóxxvé Steif und 5807 Schmerz) 
versteht man eine schmerzhafte Neurose, eine Neuralgie der aus dem 
Plexus coccygeus stammenden Nervi anococcygei, sowie des 
mit ihnen in Verbindung stehenden Plexus sacralis posterior: 
sie wird vorzugsweise als Teilerscheinung der Hysterie mit oder ohne 
lokale Erkrankung besonders der weiblichen Geschlechtsorgane beob- 
achiet. In einer zweiten Kategorie von Fällen sind die mehr oder 
weniger heftigen und hartnáckigen Schmerzen durch traumatische oder 
remtzindliche Veränderungen des Steifbeins und der inserierenden 
Weichteile bei beiden Geschlechtern bedingt. 

Daf Schwangerschaft und Geburt und die damit ver- 
budenen pathologisch-anatomischen Verinderungen wohl die wichtigste 
Ursache der Coceygodynie sind, das geht schon aus der einfachen 
Tatsache hervor, daĎ das Leiden beim männlichen Geschlecht viel 
ý r vorkommt als beim weiblichen. Die meisten Patienten sind 
-Franen, welche geboren haben oder an Erkrankungen der Sexual- 
organe leiden. 

ln Ausnahmefällen hat man Coccygodynie bei Kindern, be- 
-Bonders bei kleinen Mädchen beobachtet. Hôrschelmann 
r Wh 2 Fálle von Coccygodynie bei kleinen Mädchen im Alter von vier 
umd finf Jahren. Eine bestimmte traumatische oder sonstige (entztind- 
Hiche) Ursache war nicht nachweisbar. Es schien sich um eine reine 

eurose zu handeln. Die Kinder hatten besonders Schmerzen beim 
Sluhlgang und beim Sitzen. Die Neuralgie schwand nach erfolgloser 
Anwendung verschiedener Mittel schlieBlich durch zweistindliche, Tag 
und Nacht angewandte Darreichung von drei Tropfen Tinet. aconiti. 

Bei den durch Traumen, z. B. durch Fall auf das GesäŠ, durch 
mchwere Geburten etc., bedingten Fállen von Coccygodynie handelt es 
„sich um direkte Verletzungen des SteiBbeins, der Steifwirbelgelenke 

der des Bandapparates, also um Frakturen, Luxationen, ZerreiBung 
©ier Dehnung des Bandapparates. Bei einer schweren Geburt kann 
«ne Dehnung und Zerreifung des Bandapparates und der Steifwirbel- 

ke oder bei Ankylose der letzteren eine Fraktur infolge des 

kes des Kindskopfes nach riickwärts stattfinden. Nach Hyrtl 
„md Luschka findet man bei Frauen, welche geboren haben, gar 
" nicht selten Luxationen und Subluxationen der Steifbeinwirbel event. 
mit nachfolgender Synostose. 
A Bei Fall auf das Gesä8 kônnen ebenfalls dieselben Verletzungen 
> stattfinden wie bei schweren Geburten. aber hier entstehen die Frak- 
+ turen, die Luxationen, die Zerreifung und Dehnung des Bandapparates 
durch in entgegengesetzter Richtung wirkende Gewalten, das SteiBbein 


Tillmanns, Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Beckens. — 21 
































Auch sonstige m en 
beins, der Bandappa d der Ť 
Reiten, bei gewaltsamem Coitus, bei 
harter Kotmagsen u. s. w. kommen. Bet 
sich vor allem um Dehnungen und Z 

Die Sehmeržen sind bei den tra 
durch bedingt, dať die verletzten Wei 
rd des Steifbeins durch die am S 


In einer zweiten Kategorie von Fäller 
dynie durch lokale entzúndliche Prozess: 
ďer Steifbeingelenke und der um, [echo ga: 
besonders der weiblichen Geschlec 

Nekrose des Steišbeň 

Ne He durch abni m ro ona 

(ervi coceygei, orme 
der Beckenorgane. besonders des Uterus, der 
(arms (Fissurén, Fisteln, Himorrhoiden, Becké: 
betrefľenden Ursachen beseitigt, dann beilt 

Die dritte Gruppe von Fällen uff“ 
Neurosen, bei welchen bestimmte lokale nachweis] 
oder entzindliche Veränderungen fehlen, die v 
ist hier eine Teilerscheinung d der meist 
glaube, dať auch hier doch palpable Verä 
häňufig vorhanden sind, um so o als es sich. 
handelt, welche geborén haben und v 
siaigeľum d: sila sť drť 

inden, so gelingt es meist eine gei 
irgend eine mechanische Insultation der Steíbb fend, 
Reiten, beim Koitus, bei der Entleerung harter | se 
nachzuweisen, oder die a U ! 
Tat irgend eine krankhafte Veränderung im 
der Beckenorgane. 

B. €. Hirst fand bei zwei Kranken, bei 
Gebui noch ein Trauma stattgeľunden hatte, 
liehkeit zwischen dem 1. und 2, SteiBbeinwirbel und. 
weiche, dicke Scheibe zwischen den beiden: Wirbeln, al 
far aber waren fest ankylosiert. 

In allen Fállen von Čoceygodynie, wo weder. 
ein Trauma stattgeľunden hat, noch eine a ú 
des Steifibeins nachweisbar ist, wo es sich also 
Neurose handelt, ist útiologisch die neni 
Neurasthenie, die Hauptsache, hier ist, orať U 
dynie eine Teilerscheinung der gewôhnlich vorhan 
ich glaube, wie gesagt, daĎ auch hier eine mecha: 
liche Gelegenheitsursache in Betracht kommt. 





VIII. Kapitel. Die Verletzungen und Krankheiten der Beckennerven. 323 


ôs belasteten Individuen die Coccygodynie hervor, während bei 
lkommen gesunden Menschen mit normalem Nervensystem solche 
hte Ursachen keine Coccygodynie erzeugen wirden. Bei diesen 
urosen sind wohl besonders Veränderungen des Nervus sacralis V 
ddes Nervus coccygeus vorhanden, welche sich nach Graefe 
h schon während einer Schwangerschaft ausbilden kônnen. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche 
in bej der Coccygodynie besonders bei der Operation der- 
lben fand, sind im wesentlichen folgende. 


In 10 operativ behandelten Fällen von Coccygodynie fand B. C. Hirst 
1 ZerreiBung eines Gelenkes oder der Bänder und zwar 2mal am ersten 
| 4mal im zweiten Gelenk: auferdem war stets Verdickung und Er- 
terung der Intervertebralscheiben vorhanden. lmal fand sich vollstän- 
» Ankylose des ganzen Steifibeins, welches in ganz gerader Linie vom 
mabein nach abwärts verlief, so daľ die Kranke jedesmal beim Hin- 
sn das Gefúhl hatte, als setze sie sich auf einen Nagel. 2mal sah 
C. Hirst Erweichung und Verdickung der Intervertebralscheibe des 
an Gelenkes mit Erschlaffung und Ausdehnung der Bänder. In einem 
le fand Hirst einen Schrägbruch durch den 2. Steifbeinwirbel. Von 
mderem Interesse war nach Hirst bei einer Kranken folgender Be- 
1: es hatte frúher eine Gelenkzerreillung oder eine Steifbeinfraktur 
tgefanden, das untere Fragment war im rechten Winkel zum oberen 
1 vom disloziert und in dieser abnormen Stellung fest verwachsen. In 
em Falle fehlte der Schmerz, weil das dislozierte Knochenstiick nicht 
eglich war, Hirst sah daher von einem operativen Eingriff ab. 

Auch in anderen Fállen war die Coccygodynie durch nicht oder 
m geheilte Frakturen, durch nicht reponierte Luxation, durch Zer- 
ung der Weichteile im Bereich des Steilibeins bedingt. Hochgradige 
eglichkeit des Steifibeins wurde mehrfach als cinzige Ursache der 
Tgodvnie nachgewiesen. 

canzoni hat úber 24 Fálle von Coccygodynie berichtet, welche er 
chliefšlich bei Frauen, die geboren hatten, beobachtete. In 9 Fallen 
m die Kranken mit Bestimmtheit an, dali ihre Leiden nach der Ge- 

resp. im Wochenbett begonnen haben. Im wesentlichen war die 
:godynie durch mechanische Insultationen des Steilibeins und der 
elbe umgebenden Weichteile, besonders auch der Nervi coceygci bedingt. 
3 bandelte es sich um hochgradige traumatische Verletzungen durch die 
art, durch äufšere Gewaltcinwirkungen, teils um komplizierende Er- 
kungen der weiblichen Beckenorgane, besonders des Úterus, um ent- 
liche Hyperámien der Beckenorgane. 

m einem Falle von Plum war die Coceygodynie durch eine Dis- 
ition des untersten Teiles des Os coccygis nach vorn be- 
t. Das Leiden war vor Ď Jahren nach einer Geburt aufgetreten, wahr- 
inlich war durch letztere eine Riffraktur oder Luxation des unteraten 
1 des Steilibeins entstanden. Das dislozierte Steifbeinstick wurde 

iert, es erfolgte eine zwar langsame, aber vôllige (fenesung. 

Ňach Schäffer kann die Cocevgodynie resp. „Pseudococevgodynie“ 
europathisch beanlagten Frauen mit Erschlaffungszustinden des Beckens 
iders durch varikôse Anschwellungen im Douglas und in 
Adnexen bedingt sein: die Behandlung dieser „Psendococeygodynie“ 
ls lokal, teils psychisch. 

Mehrfach fand man als Ursache der Coceygodynie im Anschla an 
ere Geburten entzúndliehe Veränderungen im Bercich des 
beins, besonders auch des K reuzsteilibein gelenks, das (šelenk 
ichen Kreuzbein und Steilibein war geschwollen und 












en und Krankheiten der Beckennervén. 825 





geiner sk Affektion ra Bereich des 


Schmerzen immer geringer 
"aufhôren, Diese Tatsacho ist wichtig, 
Behandlung. Zuweilen kommen, wie gesagt, 


te der Coccygodynie und sonstiger Beckenneuralgien 


sonstigen Beckenneuralgien erfordert 

gine sorgfältige Anamnese und Untersuchung des 

" jeder Richtung hin die Feststellung der Ursachen der 

or lem soll man auch untersuchen, ob es sich um einé 

der Beckennerven handelt, ob eine 
earopathie . Hysterie vorhandgen ist u. s. w. 

d eschwillste der Nerven verweise ich auf 
(Geschwtilste). 










Bobandlung der Verletzungen und Krank- 
kennerven. — Die Behandlung der Verletzun gen 
n t nach ali inen chirurgischen Grund- 
E ve dem. Sitz der Lúsion. 
1 eš jedor frischen Po kdo nt hesteht 
: ichlimmert, 


IL unfén, in veralteten Fällen a die 
in Frage, d. b. man wird, wenn , die 
Nerven oder zentral im Webelkanal 
nach dem Befund verfahren, durchtrennte Nerven 
Kallus, Geschwtilste etc. beseitigen u. s. w. S, auch 


ng der Krankheiten der Beckennerven besteht 
h. vollstindigen Beseitigung der durch die 

ísacho sie ist in erster Linie A| des 
wird man den Allgemeinzustand des Kranken, 
z. B. Lues, Tuberkulose, Anňmie, Neuro- 
n. Oft ist eine psychische Behandlung 
Causa morbi durch neurologische bezw. 
nicht beseitigen, dann wird man auch hier iu 
(der Krankheit ďdurch Operation entfernen. 
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Die Behandlung der Ischias richtet sich vor allem ge 
die vorhandene Ursache, welche in jedem Falle môglichst festzuste 
ist. 1Immer ist auch hier die Konstitution des Kranken und « 
etwaige Allgemeinerkrankung, ferner Verdauungsstórungen, Ob 
pation etc. zu beriicksichtigen. In frischen Fállen von typischer Ise] 
empfiehlt sich in der ersten Zeit Ruhe, da jede Bewegung, jeder I 
das Leiden verschlimmert, ferner sind warme Bäder (kohlensaure Bä 
Schwefelbider etc.), warme Moor- oder Schlammeinpackungen, Ss 
und sog. Sonnenbider, die Anwendung der Elektrizität, besonders a 
in der Form der Vier-Zellenbäder u. s. w. nitzlich. Subkutan wird 1 
Antineuralgica und Morphium oft nicht entbehren kônnen. Bald 
wendet man dann Massage und die unblutige Dehnung des N. isc! 
dicus an, indem man das im Kniegelenk gestreckte Bein im Hlftgel 
môglichst beugt resp. suspendiert. 

Hartmann (Kassel) empfiehlt die unblutige Dehnun 
N. ischiadicus bei Ischias in der Weise auszuflihren, daĎ 
Oberkôrper bei fixierten unteren Extremitiiten mit beiden Hän 
von dem zu Häupten stehenden Operateur erhoben und den un 
Extremitáten derartig genähert wird, daŠ der Oberkôrper eine kl 
Neigung nach der kranken Seite erfährt. Auf diese Weise wird 
Oberkôrper als Hebelarm benutzt, und die Wirkung auf den Ner 
soll stiirker sein, während bei der gewôhnlichen unblutigen Dehn 
des N. ischiadicus durch Häftbeugung der im Kniegelenk gestreci 
unteren Extremität die Wirkung durch die vom Kranken unwillkúr 
angespannte gereizte Beinmuskulatur nicht unerheblich beeintrách 
wird, was ich in der Tat als richtig zugeben môchte. 

Mit der unblutigen Dehnung des Ischiadicus und der Mass 
verbindet man sonstige aktive und passive Bewegungen. Durch d 
mechanische Therapie werden besonders abnorme Verwachsungen 
Nervenscheide gelockert, und der Nerv seľbst in der S. 327 besch 
benen Weise beeinfluSt. 

In der neueren Zeit hat man bei Ischias und sonstigen Becl 
neuralgien intradurale Injektionen von Kokain in den Wi 
kanal empfohlen. Ň 

Marie und Guillain erzielten bei einer mittelschweren, 

8 Tagen bestehenden Ischias 3 Minuten nach der Injektion von 5 
Kokain in den Wirbelkanal bedeutende Verminderung 
Schmerzen, 3 Minuten später war der Schmerz gänzlich geschwun 
der Kranke konnte umhergehen. Nach 6 Stunden kehrte der Schn 
zwar in geringem Grade wieder, dann aber erfolgte in den nách 
Tagen zunehmende Besserung. Irgendwelche Nebenerscheinun 
traten nicht auf. 

Achard, Curtois-Suffith und Delille haben eben 
gilnstige Erfolge bei Ischias durch Injektion von Kokain i 
Wirbelkanal beobachtet. Achard verwandte Dosen von 1—2 
nach welchen Anästhesie der Beine auftrat. Curtois-Suffith 
Delille entfernten bei einer sehr heftigen Ischias durch Lum 
punktion ca. 3 cem Cerebrospinalflissigkeit und injizierten 5 mg Kol 
Die Schmerzen schwanden fast augenblicklich, Patient konnte um 
gehen, und es folgte weiterhin zunehmende Besserung. 

Auch nach Injektionen von Kokain oder Ueberosmi 
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iure in den durch Operation blofgelegten Nervenstamm 
man bei Neuralgien gute Erfolge erzielt (s. unten). 

Bleibt die bisherige nicht-operative Therapie erfolglos, dann kommt 
lie operative Behandlung in Betracht, und zwar in erster Linie 
die blutige Dehnung des N. ischiadicus in der Gesäfifalte: weniger 
wirksam ist die blutige Dehnung oberhalb der Kniekehle. 

Die blutige Dehnung des N. ischiadicus in der Gesäf- 
falte wird in folgender Weise ausgefihrt. In Bauchlage des Kranken 
macht man einen etwa 10 cm langen Hautgchnitt in der Mitte zwischen 
:dem Tuber ischiadicum und der hinteren Kante des Trochanter major, 
in der Hôhe des Tuber beginnend. Nach Durchtrennung der Haut, 
Ides dicken Fettpolsters und der Fascia superficialis erscheinen im 
oberen Wundwinkel die schräg nach aufĎen und abwärts -ziehenden 
Tasern des M. glutaeus magnus und im unteren Wundwinkel wird der 
ebere Rand des M. biceps sichtbar. ŽZieht man beide Muskelrinder 
mitiels stumpfer Wundhaken auseinander, dann zeigt sich in der Tiefe 
ďer Ň. ischiadicus. Derselbe wird unter Schonung der ihn begleitenden 
Art. ischiadica môglichst isoliert, nach Erčffnung der Nervenscheide 
mit Daumen und Zeigefinger hervorgezogen und in zentraler und 
pripherer Richtung vorsichtig gedehnt, bis der Nerv deutlich länger 
mt. Drainage, Naht, aseptischer Verband. 

Oberhalb der Kniekehle findet man den Nerven leicht 
rwischen M. semimembranosus und semitendinosus einerseits und 
"tem M. biceps anderseits, nachdem man die Haut, das Fettpolster und 
čie Fascia superficialis gespalten hat. 

Ich habe durch die blutige Dehnung des N. ischiadicus in hart- 
zäckigen Fállen dauernde Heilung erzielt, in letzter Zeit aber meist nur 
čie unblutige Dehnung nach S. 326 mit gutem Erfolg ausgefúhrt. 

A. Cosentino hat experimentell bei Kaninchen die Folgen der 
Nerrendehnung am N. ischiadicus und am Endzweig des 2. Astes des 

igeminus (N. suborbicularis) studiert und gefunden, af! die Läsionen 
w den Ursprungskernen sehr gering und leicht reparabel sind, sie be- 
steben im wesentlichen nur in einer Stôrung des intrazelluláren Gleich- 
ichts. An den gedehnten Nerven selbst sind die Veränderungen an 

Angriffsstellen natúrlich am intensivsten, sie verlieren sich peripher- 
värts ganz allmählich, fehlen dagegen zentralwärts fast ganz, sie bestehen 
m Veränderungen des Achsenzylinders und der Scheide, in interstitiellen 

orrhagien, aktiver Hyperámie und in Proliferation von Bindegewebe. 
Die Veránderungen der cerebralen Nervenkerne (z. B. bei Dehnung des 

inus) sind stárker und treten frúher auf als an den Rúckenmarks- 
strángen. [n den spätesten Stadien sah Cosentino auch Veránderungen 
m den Nerven des anderen Horns. Die Veränderungen des sensorischen 
Neurons sind erheblicher als die des motorischen. Nach etwa 15—80 Tagen 
ist die Restitutio ad integrum der Nerven wieder zurúckgekehrt. 

Gérard-Marchant erzielte in einem schweren hartnáckigen Fall 
ron Ischias durch Auffaserung des Nerven vollkommene Heilung. 

Bennett, Wright u. a. legen bei Neuralgien den be- 
treffenden Nerven blof und injizieren T!+—2%o Osmium- 
5äure in den freigelegten Nervenstamm. Meist genigt eine ein- 
malige Injektion. Das Verfahren hat sich in einer grôfieren Zahl von 
Fallen als ungefáhrlich und dauernd wirksam erwiesen. 

In ähnlicher Weise kann man Kokain anwenden. 
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mehr oder weniger enge Knochenkanäle verlaufen, leicht in Wirk- 
mmkeit treten, also besonders am Plexus sacralis. Dazu kommt noch, 
8 úberhaupt im Becken und in den unteren Extremitäten Zirku- 
klionsstôrungen leichter als in den oberen Kôrperteilen stattfinden. 
Vea Wichtigkeit sind ferner einmalige Traumen oder mehrfache trau- 
matische Reizungen, z. B. bei Schuhmachern, sodann der EinfluŠ der 
meomotorischen Nerven und der Nervi nervorum bei traumatischen 
[mechanischen) Beeinflussungen. Auch bei der Ischias infolge von 
Erkiltung handelt es sich nach Bardenheuer im wesentlichen um 
mučse Hyperäámie im Bereich des Plexus sacralis und ihrer Knochen- 
kanile, welche eine natirliche Folge der Abkúhlung und Animisierung 
der äuŠeren Kôrperdecken sei. 

In einem Falle von Ischias fand Bardenheuer ein gänseeigroBes 
Myzosarkom des ersten Sakralnerven, welches gut exstirpiert werden 


Die operative Behandlung schwerer, jeder anderen Behandlung 
bwtzender Ischias durch Freilegung des Plexus sacralis und durch 

itigung der hier vorhandenen Ursachen entspricht durchaus unseren 
modernen chirurgischen Anschauungen, die unblutige und blutige 
Ferrendehnung genúgt in der Tat nicht immer. 

Die gilnstigen Erfolge nach Ausmeifelung der Sakralnerven 
sus ihren Knochenlóchern erklárt Bardenheuer besonders da- 
čuch, daĎ die Zirkulationsstôrungen in den die Nerven umhillenden 
Yenen beseitigt werden, daB die Hyperämie der Nerven und der auf 
inen lastende Druck aufhôren. 

Auch an anderen, engere Knochenkanäle passierenden Nerven, 
z.B. an verschiedenen Cerebral- und Spinalnerven (Trigeminus, Inter- 
ostales u. s. w.) spielt die venôse Stase, die Hyperámie bei der Ent- 
siehong von Neuralgien nach Bardenheuer eine wichtige Rolle. 
„ach hier empíiehlt er die operative Beseitigung der Knochenkanäle 
mid die Einbettung der Nerven resp. der Nervenwurzeln in Weichteile 
(die „Neurinsarkoklesis“). 

W. H. Bennet und D. Giordano haben in je einem hart- 
Mekigen Falle von Ischias nach miflungener blutiger Dehnung die 
Laminektomie und intradurale Durchtrennung resp. Re- 
sektion der hinteren Wurzeln des N.ischiadicus ausgefúhrt. 

Beziglich der sonstigen, in neuester Zeit vorgenom- 
menen Operationen bei Beckenneuralgien erwähne ich 
besonders noch die operativen Eingriffe am Sympathicus 
"m Jaboulay, Ruggi und Jonescu sowie die Operationen an 
den weiblichen Beckenorganen von Richelot. 

Jaboulay empfiehlt, gestlitzt auf die Chirurgie des Hals- 

pathicus, bei Beckenneuralgien besonders am Sakralteile des 

Ympathicus (s. S. 43—44) chirurgische Eingriffe vorzunehmen. 
Jaboulay glaubt, daŠ die ginstigen Erfolge der Kastration nicht 
durch die Entfernung der Ovarien resp. des Uterus bedingt sind, sondern 
In der dabei unbeabsichtigt geschehenen Zerrung und Ouetschung des 
mmpathicus ihren Grund haben. In 2 Fällen glaubt er am 
ibdominalen Sympathicus bei inneren Krankheiten, besonders bei 
kôrungen der vegetativen Funktionen, mit Erfolg operiert zu haben, 
idem er nach medianer Laparotomie den Pylorus nach unten zog, mit 
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IX. Kapitel. 


Die akuten und chronischen Entziindungen 
der Beckenweichteile und die Beckenhôhleneiternngen 


(Beckenabszesse). 
8. das Literaturverzeichnis Nr. XII. 
Berňglich der Krankheiten der b: und Nerven s. $ 40, $ 42, $$ 44—46 und 


3 59. Akute und chronische Entziindungen an der AuBen- 
fláche des Beckens. — Die Entzúndungen an der AuŠenfläche des 
Beckens sind teils hier entstandene, teils fortgeleitete Erkrankungen, 
ZB. von den unteren Extremitäten, den äňuĎeren weiblichen und männ- 
eben Geschlechtsorganen oder von der Beckenhôhle aus (s. $ 61—63 
8.3501.). Von den primären entzilndlichen Prozessen an der AuŠenfláche 
es Beckens kommen besonders in Betracht die Ekzeme, Erytheme, 
Intertrigo, Erysipele, gangránôse Hautentzúndungen (De- 
kubitus), phlegmonôse Entzindungen, Entzindungen der in 
$16 S. 44—45 beschriebenen LymphgefäĎďe und Lymphdriisen, 
die akuten und chronischen Entztindungen der S. 45 ff. ge- 
schilderten Schleimbeutel u. s. w. Die Krankheiten der BlutgefáŠe 
und Nerven sind in 8$ 40, 42, 44—46 und 55—58 S. 204 ff., 224 fF., 
260 ff. und S. 313 1. geschildert worden. 

Es wiirde uns zu weit filhren, wollten wir auf alle oberfláchlichen 

akuten und chronischen Erkrankungen der Haut und des Unterhaut- 
zellgewebes eingehen, nur der Dekubitus ist eine der hinteren 
ud seitlichen Beckengegend mehr oder weniger spezifisch zukom- 
mende Erkrankung, daher milssen wir auf diesen etwas náher eingehen. 
„Der Dekubitus, der Druckbrand der Haut tritt bekannt- 
lieh mit Vorliebe in der Kreuzbeingegend auf, weil hier die Haut 
mit geringer Fettunterlage dem Knochen des Kreuz- und SteiŠbeins 
dieht anliegt, wenig verschieblich ist und nur spärliche GefáBversorgung 
te Wie ganz anders, wie elastisch, dehnbar und gut ernáhrt ist 
die Haut dagegen im Bereich des Anus, des Dammes, des Skrotums 
md an den inneren Fláchen der Oberschenkel. 

Die Entstehung des Dekubitus der Kreuzbeingegend wird be- 
plnstigt durch andauerndes Krankenlager bei Patienten, welche nicht 
Im stande sind, ihre Lage zu wechseln, also besonders bei Geláhmten, 
bei bewuBtlosen Kranken, ferner durch verschiedene fieberhafte Krank- 
heiten (Typhus, Sepsis etc.), durch Krankheiten des Stoffwechsels 
(Diabetes, Nierenkrankheiten), durch konstitutionelle Disposition, bei 
Potatoren, Delirium tremens, durch Kachexien jeder Art, durch Un- 
reinlichkeit u. s. w. Infolge des andauernden Drucks wird die Haut 
der hinteren Beckengegend mehr oder weniger blutleer und stirbt ab. 
Zuerst wird die gedriickte Hautstelle rot und schmerzhaft, mit und 
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s er Schwielenbildung, ohne 
eimbeutéls vorhanden ist, wie 


] frliskangot der Wandungen durch 
generation, oder man findet inf einer Bursitis 
ogranulosa mit entsprechender fibrinoider al 

dl zottige Wucherungen an letzterer, welch 
rôjškorna! nlichen, meist weiBen, duróh- 
Kúrpern a V laná werden. 


man so in einem 

„dasselbe wie ein Beutel Sal Šehrot ra (Gang- 

Hygroma prolifťerúm). In solchen Fällen 
zuweilen um Tuberkulose. Diese Reis 


im wesentlichen durch fibrinoide 
Innenwand der Hygrome. Na Langemak, 
der Schleimbeutel resp. der Hygrome besonders 
| „Bindegewebes mil zunehrnender 
„entsprechender Sch wielenbildung zuriickfilhrt, a 
diese fibrinoide Degeneration eine Zwischenstuf: 
ústen Albuminoid resp. Kollagen und dem gelóston. 
orpelwucherungen, welche infolge der stetigen 
des Hygroms entstehen, kônnen sich nach 
m der Wand des Hygroms freie (hyaline) OSO 
er frejen. Kôrper | ist rundlich, 1 
rmig, ihre Zahl ist sehr vres, 
Hunderten. Nach anderen, z. B. nach 
k: Fischer und Kônig, sind die Corpora 
Re besonders in tuberkulúsen 
e sind sämtliche Rei: lu in tuberkulôs 
l Derivate einer Fibrin- 


"auf. (netschungen ďurch Fall oder Siob, 
So erklúren sich auch die sehon erwähnten 























"ráj aeigsla rn. 
cutanea tuberis is 
rom Un 


von. I 
hat man rheumatische | 
Die m ha kd adako pe zac 


AJ man 


beobachtet, 1 
mehr entleert hat. "Cha assaignac | 
trochanterica Mitte 


nit Ľangensk, daf es sich in | 
e ete phlegmončse Prozesse h: Dr) 
e sind wohl nicht môglich, Hral ie I 


ET kauričs, nekrotisch werden. - 

"Tel der proliferierenden 
feiorátčtu zu betrachten und zwar teils. 
op sarkomatôse Wucherungen ss, 

ikuliez u. S Ich glaube, dab es 

theliome handelt (s. Kapitel XI E 

Die Behandlung der akuten and 
Schleimbeutel besteht in jedem Falle in sto 
môglichster Bxstirpation des Sackes, ganz 
kulôsen Erkrankungsformen. Ist eine 
nicht raogrinie dannm wird man den z 

ponieren, eventuell unter Annihu 
kalero. Bani Haut. — Alle nicht operativen Be 
geniigend, zum Teil sogar gefáhrlich, wie 
nachfolgender Jodinjektion. 

Von. den verschiedenen Schleimbeuteln der B 
wir einzelne als die wichtigeren noch besonders. 
Erkrankungen etwas genauer im Zusammenh 
zweckmäBigsten wird das geschehen, wenn 
Kasuistik interessantere Fälle kurz mitteilen. 
sind die akuten und chronischen Erkrankungen 
s. iliopectinea, der Schleimbeutel am Trox 
Tuber ischiadicu m. 





n Entzúndungen der Beckenwcichteile ete. 341 
znerst die Hrkrankun A. der groen 
ch dort 


sr ldačasi Walde ver), wel: 
ber das Tubereulum iliopecti. ibodm die vordere 
ihorisontaléa Schambeinastes und die vordere Seite des 
i um zum Trochanter minor zu gelangen. Die 
ilinca (iliopectinea) schwankt, zuweilen reicht sie 
MAR aka Tstoaňnim jk gin ihre.ôrdare. Wand 
A. an 
po ep diinn, während die hintere durch ihre 
etwas verstärkt ist. 
. an der Kommunikation der Bursa 
a mit dem Húftgelenk gehen die Ansichten sehr A 
Nach Brobst zab die Kommunikation die Regel, 
di Vosbindune der Bursa mit der Coxa astudásé 
ben durch Abnutzung der trennenden Gewebe i 
1 fast immer ein. Fricke fand unter 
ie Kommunikation, Ľuschka hält sie bei 


Bursa ST ohne ofľene Vezbindané mit dem 
Rezessus des letzterén zu betrachten, úhnlich wie 
a S. Schultergelenk, weil die Gelenkhóhle 


rany Wand gegen den Schleim- 
i, SO K der der ne S einen Ausweg 
h erreicht werde. Wenn die Bursa mit dem 


Kopf und Panne deutlich palpieren. 
ich, daf die a: dieser Bursa sub- 


der 
der neueren Žeit 
el 0 kluč 
1 auch bel den m 
prek allmählich auftretenden An- 


plôtzlich oder 
resp. No: bi srcoča Fluktuationen in der 
idlichem oder nicht entztindlichem Charakter. 
— der Bursa subiliaca kommen aufler den 
gromen besonders in Betracht die eitrígen, 
tuberkulôsen, welche auch primär vom HUft- 


ursa subiliača, bezlglich deren Wesen 

„ kónnen cine bedeutende Gráfe erreichen. 
"der Greifswalder Klinik ein mit dem Huft- 
Hygrom der Bursa subiliaca bei eínem 
welches exstirpiert und drainiert wurde, 

fin Richtung des fuktuierenden schmerz- 

M. iliopsons unterhalb des Lig. ingui- 

in die Hôhe gehoben, durch Druck lief 








Ň prv A 
Ehrl Br 
grolen Pr aj ubiliaca k 


N, femoralis, 
al ksntosny Sob 


nao der Bursa subiliaca sinistra). das Hi 
die Venu fomoralis thrombosiert. 


Thrombose der Vena femoralis d 

9 aikuačim. posbeláb r g z az 
chaefer ein r es Hyj 

swrelches mit dem Húftgelen z 

Drainage durch v. Volko wurde in. [ali 

Klinik rasche Heilung mit normal | 

Der Fall ist folgender: 

Ein 48jáhriger Handarbeiter wurdé am. ».0 
kindskopígroben, lángsovalen, tieť in den M: 
ia namitelber unter der PRE chej 

ik za Halle ai ommen, Die Gesohwulst 
nach Sturz vom Wegen entstanden. gi 
nohmende Schmorzen und Schwäche des 
war deutlich abgemagert. Die groben Gofaa 
drángt. Ta EE Stellung des Hú 

de Gesch hart wie ein 
it dem vorderon Tamor ko 








gin dureh Exstirpation gehciltes H. der 
letá valčeku SBEŤA 
Neblá am Urban aufgenommen 


zo 
"Bosch ln do denticho „Hľaktutoý vad 
femoralis war. innen verschoben, 
tá TH Dorob Prakiom waxdy 








 eine chronische Entzindung (Hygrom) 

mit sekundäárer Periostitis al ober- 

des unterliegenden Beckenknochens. 

er: 

hatte vor etwa 2 Jabren kurze Zaiť nach einem 
pov OT Húfte 





sine Huktuierende Anchywel- 

i) und hinten unter 

wellungen wurden inzidiert, 

Ob Biter entloert wurde, ist nicht 


ist, daĎ sich iliakale Abszesse vermittels rý 
Hnftgelenk ausbreiten kônnen und ehrt 
dureh den Schleimbeutel auf die Beckén- 





rsa subiliaca durch Inzision erčffnen, 
d u. a. einen senkrechten Schnitt unterbalh 
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des Lig. inguinale zwischen N. femoralis und Art, femoralis empísá 
dann soll man den M. iliopsoas stumpf durchtrennen. a 

Am häufigsten hat man Erkrankungen der glutňalen Sch 
béutel im Bereich des groflen Trochanters und am T“ 
ischiadicum beschrieben, | 

Am grofen Trochanter haben wir folgende Schleinmm 
kennen gelernt: 1. die inkonstante Bursa trochanterica — 
cutanea, 2. die tiefer gelegene, grôbere, stets vorhandene Bag 
trochanterica subľascialis s. profunda museuli gl> | 
maximi (glutaeo-trochanterica), 3, und 4, die Bursa tra—: 
terica musculi glutaei medii anterior und posterior ame 
Ansatzstelle des Musculus glutaeus med. am grofien Troci 

osterior zwischen der Sehne des M. glutneus med. und des M.. | 
pe die letztére wurde frilhér zuweilen nuch Bursa iliacu las... 
genannt. Endlich sind noch zu nennén 5. die Bursae 
ťemoráles unterhalb (peripher) von der groBen Bursa 
profunda musculi glutaei maximi zwischon der Sehne des lete 
Muskels, dem Femur und den benachbarten Muskeln. Synneses 
fand in 12 Fällen mal zwei obere Bursae glutneo-femorales.„. 
nur eine und Žmal keine, dagegen wár in 15 Fällen eine milte— 
Bursa glutaco-femoralis am unteren Rande des en 
zwischen dem M. glutaeus maximus und Västus ext. konstant vorlom a 
Alle diese Bursae sind zuweilen der Sítz akuter und chronischem 2 
ziindangen, und es ist nicht immer leieht, z. B. bei prre 
Hygromen, festzustellen, von welcher Barsa die Erkran 
ausgegangen ist. Verwechslungen sind leicht môglich. 
hňutfigsten aber erkranken jedenfalls infolge ihrer exponierten 
die beiden eigentlichen Schleimbeutel des grofen Trochanters, 
Bursa trochanterica subeutanea und vor allem die Bursa 
chanterica (glutneo-trochanterica) prafunda des M. gl 
maximus. Ihre Erkrankungen sind mit Ricksicht auf die Di 
diagnose von Verletzungen und Erkrankungen des Hi 
groBer praktischer Bedeutung. Dasselbe gilt von den andem | 
nannten Schleimbeuteln im Bereich des groBen Trochanters, aler 
nicht in dem Mafie, wie von der Bursa trochanterica 
M. glutacus maximus, 

Die Bursa trochanterica subcutanea ist, wie 
stets vorhanden. Synnestveďt fand sie unter 13 Fallen 4 
zwar 8mal einfach, 1mal doppelt, in simtlichen 4 Fällen 
zierte sie nicht mit der grófieren Bursa trochanterica profunda. 
Bursa trochanterica profunda des M. glutaens maxi 
konstant und oft mehrfach vorhanden, 

Wie schon Hueter, P. Vanselow u. a. betont halen, 
akute und chronische, besonders tuberkulúse Entztindung 
trochanterica museuli glutaei maximi leicht mit Koxitis 
werden. Bei akuter Entzlindung infolgge einer traumatischen 
sung, z. B. bei einer Schuffraktur, kann ein soleher Fall 
tuell als geheilte SchuBverletzung des Hlftgelenks 
Differentialdiaggnostisch ist in solchen Fallen wichtig, daď 
liche Fixation des Häftgelenks fehli oder in Narkose 
schwindet, da das IHaftgelenk selbst nieht se merzhaft i 

































n des Kopľes gegen die Pľanne durch Druck 
IEAM nd, Verotterác. zdar Tuborknlosé. dar Bru 


„der Oberschenkel, wenn er auch behuťs 





und i i uftgzelenk 
meinés Brachtens kann die Difľerentialdiagnose bei akuter 
In allen Fällen wird eine genaue Unter- 
„von auben und innen per rectum und per 
A in hrán ferner dla“ digitale 
Š ternden Hôhle am besten zur pe 
s O záia a tohsu wird besonders bei der 
där affiziert, in solchen Fällen ist die 
a Buchlede zuweilen erst durch die Operation 


„ Kasstik der akutén und besonders der b 
he E der Bursa troch dodat m 


profunda bemerkens- 
Ilustration des Verlauťs, der ose und Be- 


hat mehrere Fälle von Hygromen und akuten 
trochanterica subcutanea und profunda mit- 

1 Fuhrmann, bei einem 50júhri- 

e ] Arbeiter und einem jungen 

[anne. dn loem Fale. réchlo da Hygrom nach 
11, in einem anderen breitete sich eine 
[> Bursa trochanterica — profunda nach 
> des Obérschenkels aus. Im einem anderén 
ereiterung der Bursa trochanterica durch Ver- 
arm der Bursa trochanteriea pro- 
hassnignac 1500 cem Plússigkeit, Brodie noch 


htische Entzňndungen der Bursa trochanterica 
























870 3 Fälle von ra des groien Tro- 
sonstigen entsprechenden Beschwerden eine | 


3 tber 3 in der Greifswalder Klinik beobachtete 
o der Bursa glutaeo-trochanterica pro- 
Inzision un k a NEBO 

mk: n und anchum gen. 
elow findon. dľase Durehbriiche und Fiter- 
nich hinten und oben unter den M. glutacus 
ch vom und oben zwischen den M. tensor 
femoris unter den M. sartorius statt. Auch 
súkrige Bursitis trochant. mit häufigen Biter- 
h ngen berichtet, so daĎ wiederbolt inzidiert 
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U abkor 


, „analoge Beobachtungen aus 







fee trochant. subfascialis HAT 


he sadni ban, Entzindumg der Bursa mucosú 


Čl ein Hygroma proliferum fibroma- 
18jährigen 


„ri 
Uber 3 Fálle von a der Bursa tro- 
- der Tiibinger chirurgischen Klinik prin výe 
" Bohandlung der Bursitis trochanterica pro- 
aufmerksam, da die straffe breite Sehne 
die Aushcilung derselben. leicht verhindere, 
nnung dieser Sehne in den meisten Fňllen 


beifuihre, 
S. 344 erwihnten Schleimbeuteln im Bereich 
i man besondérs Hygrome beobachtet, z. B. 
| Vaillard haben derartige Pälle beschrieben. 
go wurde Heilung erzielt. 

S960 aus der Kônigl, chirurgischen Klinik in 
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Berlin 2 Fälle von Hygromen am Trochanter. 
Wie wir S. 337—838 erwilhnt haben, kommen am“ r 
Schleimbeutel vor: 1. die Bursa iliaca subtendine 
Sohne des Iliopsoas und dem Trochanter minor, 2. 
culi guadrati femoris zwischen dem Musculu 
und dem Trochanter minor, 3. die mit letzterer komm 
musculi adductoris minimi zwisehen diesem 
Trochanter minor. 
m ná a očná z von sete t handelte 
saslahehi [3 
úster den Addiktoron bis au das Ďockem hinanii8 
minor verschiebbar om ie Probepunktion, 
S S ren it mi e 
onrnte 
nicht vellstiadie ne AST 
Im zweiten Falle 








izeps Ň r 
eino Teicht gotrúbte, serčse Flissigkeit ohne Echinokokkenbej 
ALADET du oso Beholt zeiehau Addukatien 
kole ni groen,“ tale sln, tela noch sn. dar Tanehym 
iť mit grol s frei ils ni an der Innenv 
Synovialšotten vurde daseelbe zum gróíšton Teil exzidiert, 
wurde abgekratzt. Drain, Tam e, Heilung. 
Auch die beiden Schleimbeutel am Tuber i 
der subkutane und der tiefer gola konci geben gi bá 
Entzíindungen und Hygrombildung Veranlassung, besonder aš! 
Leuten, welche im Sitzen angestrengt arbeiten und | 
genannten Schleimbeutel einer fortdauerndén traumatischen (m 
schen) Reizung nussetzen. Die Hygrome am Sitzknorren kônnen veža 
ihrer tiefen, versteckten Lage zwischen den Muskeln leicht úbersehet 
oder auch mit Geschwitlsten verwechselt werden. Chassai U 
ont, Roser, v. Volkmann, Heiyeke, €. Hueteér, v. É 
. Fischer, Kčnig u. a. habén nuť orkommen von Erkráte 
kungen der Schleimbeutel aufmérksam gemacht und zum Tel 
sprechende Beobachtungen mitgeteilt. A 
Die Bursitis resp. Hygrombildung am Tuber iseh 
achtet man nicht häufig. Man hat gichtische und tub 
zľindungen mit Reiskôrperchen, papilláren Wucherungen und knori 
den freien Gelenkkôrperm analoge Gebilde in Sehleimbeutela. 
Hämatome entstehen besonders durch Traumen. 
Chassaignac hat 1853 fiber ein huhnereigrofies 
Tuber ischiadicum bei einem 52jňhrigen Maler berichtet. re 
punktion Wurde eine rôtliche serôse Flissigkeit entleert. Du 
injektion warde Heilung erzielt. 
C. Hueter exstirpierte ein Hygrom des Tuber ň 
zahlreichen Reiskôrperchen, es erfolgte Heilung. 
v. Bingner hat 1889 folgenden in der v Val kika al 
beobachteten Fall von grobem Hygrom des rechten Tuber. 
mit walnufgroBen Fibrinklumpen beschrieben. 


























seiner Dissertation 
a K niglichem € Universitätsklinik zu Bi 
Mygrom mit blutigem Tnhalt (Hämatom) der Bursi 
n aer. Baí "čizem 81]: s 7 


a V a ha Tuber ischia- 
klar, Ob sal 239 ist nicht 


v be Btzeh Bo k Hd 


Exstirpation, "Tamponade mit, osa 


bei einem. Manne, der viel geritten hatte, an jedem 
licum einen entzlndeten, walnub a 
tfernt, dieselben verursachten 
is sitzende Schleimbeutel enthielt nur eine plati 
dagegen war ein Hygrom mit zahlreichen 


aus der Klinik von Verneuil eine seräs- 
r Bursu des Tuber ischiadicum nach 
Schleimbeutels und Bitersenkung in das um- 
erfolgte Heilung. 
durch Dokobihogoschvtre. iu. Mideideneckuf po 
il wilre in Mitleidensi 
nuf diese Weise Eitersenkungen svo 


s entstehen. 
dlich noch die von Luschka entdeckte 
: rk an dér Kreuzsteifbeingrenze in der 
lis, deren professionelle Erkranku 
wir bereits erwähnt haben. Durch Druck 
kann diese Bursa leicht in Entziindung ver- 
e bilden úhnliche Geschwtlste wie die 














spinue iliacne anteriori 

Bursa subcutanen tube 

oh fe té Drbotdnniýa 5 Ň 

snernlis bei or 

Duval hat auť a schon von Boul 

nufťmerksam gemacht, welche bei akuten P 

bor ogungeu an der Ansatzstelle der. 

Hilstoduný dot di Bebne dos gonaaiiéu Arosa 
ie Sehne des v 

beutels bedingt sein sollen 


Von den phlegmončsen Prozessen Ne c: 
Retzii infolge verschiedener Ursachen trennt 
Ansammlung serčser FI eit in diesem red 
rere d Fälle, wel 
z0ichnet, Aetiologie d 
handelte es sich vielleicht. um 
umschrieben und von einer de jŤ 
kleidung umgeben, lassen sich aber 
nicht in toto exstirpieren (s. auch $$ 108,1 


und speziell die Entzúndungen des Carum prat 


$ 61. Veber die Entstehung und 
sation (Ľopographie) der Beckenhôhlen 
nbanosso), — Die Entstehung, die Herkunft 
súhr mannigfaltíge, sie sind teils autochton an“ 
vntatandene Beckenhôhleneiterungen, 





ft deytôn" Bierstockscysten, Karzinomen, Sar- 
Nach Cullin, ôrth wurden im St. Thoi 


u Abszesse infolge 
oka ert sich die sui Šp nach 
„ Vojgt u. a, e in den Tuben und im 
auch príma Fr krósená“ ná terus, oder der letztere erkrankt 
Mathews, Andion, Bulius). Glimm 
da» ose bei ojahe 3] krá o 
Áo rigen Frau ein juhrelang 
Porn tuboovarialen Tuberkulose 
Ť Nm ichen Abszesses heilte. Beim Manne 
altuberkulose besonders in den Samen- 
„md ebenfalls im Peritoneum. 
der Beckenhôhle entstandenén, fortge- 
dir in das Becken eingedrungenen Abs- 
von der Aufienfliche des Beckens (s. $ 59 
t sieh in der Mehrzahl der Fälle um Kon- 
bszesse) infolge von Erkrankungen der 
c, der Nieren u. S. W. 
Fiterherdes und der Fisteln so- 
rkennen, z. B. ob er von den 
en, von den Weichteilen resp. von den 
o Wirbelsiule u. s. w. stammt., 
in Kórperstellen, so breiten sich auch 
n nach bestimmten Regeln entspre- 
nung der einzelnen Gewebsschichten, 
ndegewebes und der Fašcien, stets nach 
18, wo der Eiter den geringsten Wider- 
fole t den Muskeln, Fascien, den Gefáben, 
ewebe resp. den Bindegewebslagern. 
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Zuweilen aber brechen Biterherde 







Beckenabszosse ist eine 
„ ich verweise auf S$. 
Anordn: der Beckenfascien, d 
der Bindegewebsriume sowie ihre B 
zu kennen. dieser 


Wenn man von oben in die Beckenhôhle hi 
br fr danm siehi 


oss6um, das knôcherne Beoken selbst, welchem dann | sr. 

nuberhalb des Beckens gelegenen Weichteile mit d 

organen und dem Damm. folgen (Para subéutanea pô 

musculo-aponeuroticum). 

Výla ir schon frthar haľúný falery hriala 

muskulóse Beckenboden, vor allem durch den von den. 

šľutčiňoom dos O levator ani mit dem M. 
M. levažor ani konvergierén | 

Anus hin, er isť es, w 


nl 


hosta, transversus perinci und. 
die obere Fláche des M. trigoni úrogenť 
Die Fascia pelvis parietalis liegt 
Blatt nnmitteľbar auf dem Periost, z. 
vorderen Kreuzsteiibeinfláche und An der 
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auf den roten Muskeln ferner umscheidet sie an 






am Schenkel- und am Foramén 
S w. uj vol od, v Foranu ňiber, 
Mannes verliert sie sich nbor nicht, S siať 
n als Tunica vaginalis communis. Am Fo 
sich die Fascia pelvia ala stärkero úbrčso Brácke 
o a ischiadica fber den Musculus 


n hinweg zum Kreuzbein. 
Ecke S ÚTE levator ani ist nach Waldeyer 
ie parietale Beckenfascie, indem sie hier jo 


Ň en Arcus tendinous fagcine pelvis (white 
bildet. Vorn strahli sie nach Waldeyer gegen die 
fa resicsla aus und kommt nahe zusammen 
levator ani, mit dem Arcus tendineug muaculi 


a falit Waldeyer als eine Differen- 
Bindegewebes auf und od 7 sie mit dor 

„Die. visceralé Beokonfascie úborzieht die cinzelnen 
th NAPA vaziale úbor and swor atick: dáré wo die 
versolmolzen ist, wie z. B. vorn hinter der Bym- 
en Aoste 









alá or, ab da Psi Manne die Fascia visceralis 
Fascia rectovesicalis (De- 

%) inoinechiebe, dieselbe ist doppelblátterig, d. h. 
recti und der Fagcia prostatae, welehe beide 
Die Faxcia rectovosicalis onthälé glatte Muskel- 

sie in die Pascia vôsicularum seminalium nnd 
ie Seas im Grunde der Excavatio rectovesicalis 


mach Waldeyer wedér vor noch hinter 
Fascienblatt, eine Fascia recti und ve- 

keine besonderé Fasčia vaginae. Hier 

chirurgisohe Krankleiten dos Beokons. — 29 













EA kytogietrfoda) ED diešé 
icher Verbindung mit dem subserčgen Binde- 


egewebslager um die 
x des 5. Beckeng und zwar a) da5 
arangium iliacum ext. 
j 2. Stratum suprapubicum 
u Belák kora: varlecča M. rectus abdominis nnd der 
SA das Stratum suprapubicam retrofas- 
transversalis und der esicne (visceralis). 


n Asta subparítoneal a krá pd 


| kúnnen, 
1 ez. und arietalen Bindegewel stehon nach 
a Silo in Vorbin vt za ja soitlich und 


U g geht aber zah Va dovo er o 
Bl d ada“ NÚ Par- 

k er Vasa ca zu 
zalitná im A verlänft diese besonders ova e 
jue Pierre Delbet) 
stium 


ľum mit flem. 

Waldeyer 

bes mit dem parie- 

be der hinteren. Bat wand lings der Vasa 

Diesen 01a, účioke folgga.. Dadždlbo vh 
ionen ete, leicht folgen. 

erbiní 1£, welcher boda Manne lčngs 

n Weibe lúngs des Ligamentum teres zum 

obe erwihnten Bogrosschon Ranmes, speziell 

Leistenrin ges verliuft. 

! doh Beckenbindegéwebes nach auBen sind 

Vom kleinen Becken aus gehen die Wege 

em láng5 der Gefáfie durch das Foramen obtura- 

urch das Foramen supra- und infrapiriforme. 

ldeyer «in bis jetzt noch nicht erwáhntes 

Lovator ani und Bphinctér ani ext. ein, auť 

gen und sonstigo pathologische Pro- 

webe her in die Fossa ischiorectalis 

x kôónnen wir nuf diesem Wege von 

a8 leicht in das Becken eindríngen, 

 sonstige Geschwálste des Beckenbinde- 


erstrecken sich nach Waldeyer fol- 
gewebes nach auflen: 1. vom Bogros- 
anal: 2. nach der Bauchhôhle hín in 
len "Bindegewebes, insbesondere mit 
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dem Parangium spermaticum: 8. von de 
lare nus rechts in das retrocčkal 
dus retrokolische Bi 


TI 


fascial in dem 
fomornlis, 


inguinale W: gs Ligament. 

Talk dno 2. der Weg des Parangium 

den Lymphoglandulae a i 8. 

spermaticum, wel 

zu den. ROP STTEOT lum bales fúhrt. - 
ie Wege der Ansbreitung der Beo! 

sich aus der ében beschriebenen der 


singer u. a. 
sucht. 80 


genaner beschrieben. Pierre Delbet unterechoideb 
nehmlich die Abazesse der Ligamenta lata un 
des Parangium hypogastricum, welche vom | 
metrium sôwie vom unteren Paracystium und P 
nehmen. Dazu kommen noch vordere und hintere 
Abszésse dôr Gervix utéri. 

Die Abszesse des Par, 
reich der Vasa 


sie liegen in der Regal ma nahe dem Schoidongovälbo, die 
intakt. Sie kônnen sích entlang der Vasa iliaca exf., 
der Vasa obturatoria, des Ligament. teres in den 
Bogrosschen Ránm und von hier entlang don Nab 
ausbreiten. Im Bogrosschen Raume kúnnen sie auf di 
tehen. Ferner kónnen sie durch die Pascien, das B 
ňate durchbrechen, z. B. durch die Lúcken des Les 
Levator und Sphinkter in die Fossa NEHO o 
in die freie Bauchhôhle, in Rektum, Soheide, 

Die Abszesse der Ligamenta lata verbreiten 
Waldeyer lng des Parangium spermaticum zar 1 
von da entweder nach abwárts zum Oberschenkel oder. 
Nierengegend und bis zum Zwerchfell, selten folgen sie. 
teres zum Inguinalkanal. 


den beschriebenen Muskeln, Fascien und Binde 

in úhnlicher Weise, oder gie brechen bei bran 
ia, diese oder jene Gewebsschranke durch, z, 
Banchfoll oder die Schleimhänte des Rektums, des Tao 
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er Verlnuť der Beckenhčhlena bszesse. 
350 17. Gesagten verstehen wir untei r Beckenhóhlen-. 
e, welche im Cavum pelvis serosum, d. h. intra- 
, teils solche, welche extraperitoneal im Cavum 
i im Cavum pelvis musculare oder zwišchen 


m Anordnung der Giewebsschichten in der 
nach den in-$ 

„cigentliche BeckenhóčhlenabszeB liegt, wie auch 
betont, oberhalb des Diaphragma pelvis, d. h. ober- 
s. nach dem Anus zu koks ir 
r ani und des rade Der vordere Schlitz dieses 
Symphyse und den beider- 
PÁN eek das kräftig entwickelte ligamentôs- 
Trigonum urogenitale nusgefúllt, durch welches 
a aša je Schleimhautrohre mit einem 







aj 5e resp. der M. levator ani steht nur mit 
des, ] in A Verhlnduug somit hängt jedes der 
vom durch den BeckenabschluB durchtretenden Schleim- 
b. der Mastdarm und die männlichen und weiblichen 
mur mit je einem Muskelstratum des Beckenbodens 

„fr die Ausbreitung der Abszesse wichtig ist. 
erhalb des Diaphragma pelvis, in der Damm- und Anal- 
ischiorectalis, subkutan und subfascial entstandenen 
wir mit Waldeyer von den eigentlichen Beckenhôhlen- 
n sind bereits in $ 39 S, 335 f, beschrieben worden. 
en o a Beckeneiterungen 

is serosum, — Dieselben entstehen primär 

itoneale Verletznngen und Erkrankungen der Bau: 

„bez. ihrer da oder sekundár infolge Durch- 
ni „ besonders subserčser 
" Bauchhôhle. Werden die intraperitonealen 
E piháeive Peritonitis abgekapselt, so fihren sie 
Peritonitis zum Tode, falls nicht frilhzeitig 
der Eiter môglichst entleert und die Bnuch- 
leder abgekapselte Biterherd des rí peri- 
mlzu leicht infolge Durchbruchs im die freie 


TI. 
aperitonenlen Beck onabszesse sei kurz 


enlen Beckenabszesse entstehen, wie 
zne und Krankheiten des Darm- 
erletzungén nnd Krankheiten der 
Urogenitalorgane, durch Brôff- 
eritonénle durch komplizierte Frak- 
šchul 8 Stich- oder Pfiúhlungsverletzungen, 
teln sie sich durch Krankheiten und Verletzungen 





















Zyci charakteristische. 

ieb Hofmeister. In beiden 

B <umischriebené Tumoren ne ono war 
r Wurimfortsatz. war verwachsen. Durch Resektion 


| wurde Heilung 
eitrige Bntzindung der côkalen und pril- 
drilsen kann eine Appendicitis resp. ein peri- 
Abszefi vorgetňuscht werden. Marchant hat 
berichtet, welche fir A, icitis und 
der Operation ergab sich, das es sich 
Dríisen udlio und da der Wurm- 


endicitis 
durch 


rim 
, durch SchuĎ- oder Stich: 


und Geschlechtsorgan: 
gelegenen Tele d M hone und 
še dľa deľaktcn im AnschluŠ an die 
Weochenbet eine wichtige Ursache. Zuweilen handelt 
e Senl aus der ré aus 





n, z. B. durch den Leistenkanal, auf das 
, teils ay kt 
phangoitis uni 
endlich gin ový TA toneale Biterherde, 
oder subperiostale Abszesse in das Čavum 
sr rea 
en sich, wie wir S. 352 —356 
ľeúzke o oxtraperitovea i in der Becken- 
sm, ebenso durch das Foramen ischiadicum 
ranal, entlan, v der Gefádie mch nušen 
ober- und unterhalb des Lig. inguinale am 
After und a unter der Haut zu Tage treten 
die Blase, Harnrčhre, Vagina etc. 
ie grôBte. Gefahr bleíbt immer der Durch- 
de in die freie Bauchhôhle. 
sind die Biterungen der retroperi- 
der groBen Gefiďe und an den 
g 44—45, Anatomie). Diese Eiterungen der 
idrúsen oder besser der Beckenlymphdriisen, 
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diese L. Eda urulenta intraj ara f 
an. Ver d. Batztndungen der x 


Art der Infektion sehr verschiedene „sie | 
(abszesse, als Iliukalabszessé im eee da 


iliaca, als 
abszesse, als Phlegmone des Beckenzellgewebes, [x veri, Ďur 
Zľaharginču sať dou Misgalcs Hopa U S 
ľom. m Museulus as 

eiterungen Beugestellung des Oberschenkels he barsckankels oki 
eine Coxitis vortňuschen. 

Aus dem (iesagten ist begreiflich, wie verekiede súh der ar 
tomische und klinische Verlauf gerade der subserôsen Abszesse 
re kann ea nach a plôtalíh, lu nach der Art | er Buiodoný 
te beginnen nz plôtzlich, schleichend, verlaufen ganz 
oder sehr pive Stets wird man die r iken genau auf Stš- 
rungen seitens des Darmkanales, besonders des Côcums und des Ap- 
pendix, der männlichen und vreiblichen Genitalorgane u. s. w. unter-, 
suchen, Wenn die Schwellungen von aufen in der Darmbeingrub 
úber dem vorderen Beckenring oder per rectum und per vaginum 
filhlbar werden. so gehen dieselben bekanntlich manchmal spontan 
vollkommen zuriick, oder es bleibt nur eine. 1 ein 
ace AbszeĎ úbrig, nach dessen Erčffnung Ť 
eintritt, 

Einen seltenen extraperitonealen Abszefi des Cavum pelsis A 
serosum beobachtete Wilfler. Der Beckenabszefi war sta | 
dislozierten Niere A k i 
vom Rektum aus tiert, der Kranke súst urch. i 
Der rear Fall ist kurz folgender: 


453a Patient hatte seit 5 Tagen keinen Urin | 
liatie unter Schúttelfrost und Erbrechen. Am 
fa: ST der Katheter entleerte nur Blat. Starkor. 
en EtÝPkAŤ aber nicht prominent, die Blase war gai 
Št mufite also wahrscheinlich im Nierenbecken. 
liegen. Bei der Untersuchung per reetum zaigte sich die n 
Rektatvand durch eine fluktuierende Geschwulst vo ť 
die Diagnose auf extraperitonealen Beckenabszel! vor dem. 
gestellt und angenommen, dať dieser darch Kom 
die Anurie bedinge. Durch Punktion wurdo mehr alx 1 Tátar/ 
elber, dinnflússiger, geruchloser Eiter in starkem Strahle 
dúrúh Katheterismus einé reichliche Menge dunkelbraunen | AD 
Abszefihóhle kommunizierte mit den Harnorganen, da der Eiter U 
hielt, aber der Eiter konnte nicht in die golangen. 
wiederholte Punktion machte sich notwendig, war S sch: 
erste. Tod an Urámie, Die Bektion ergab, dal) ? 
gelagerte Niere zu einem Eitersnck da war k: Ť 
eigenen Ureter, sondern auch denjenigen der anderen (linken) 
stindig komprimiert hatte. 















8. Die Abszesse des Cavum pelvis musculare 
primäňre Abszosse infolge von Verlei en und 

Kavums und der in dasselbe eingefúigten 
stata, Harnrôhre, Úreter, Portio vaginalis, Vagina), teila. se 
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von auBen oder von der Wirbelsiiule her wie 






und 
ch nn A diesem Cavum 
fäbe, sprá oje sub- 
lie Prostata, ein or Harnrôhre, 
i la riisali uteri, die Scheide und das die Organe 


NU Dis Aboačtné" des Čavum pelvis osseum liegen zwischen 
D. Periost und Knochen, sie entstehen primär naš allem durch 

i Aloe dos HU 1ks, dei he h 
le er ossium 
iBbeinfugze und chove Mon > durch 
elitis und Periostitis, Tuberkulose u. s. w, (s. SŠ 65—72 

er es handelt sich nuch hier um sekundúre, 

iná katncbbaricn Gewebslagern, z. B. ron der Beckenhôhle 
(von. der Aufenfliche des Beckens resp. von den unteren Ex- 
von oben von der Lenden- und Wirbelsiiulé her etc. 
tomatologie und der klinische Verlauť der eben 
und Entstehung skizzierten Beckenabszesse ist na- 
ihrer Art, ihrem Šitz, ihrer Entstehung sehr verschieden, 
, besonders die. difľsen Filerungen verlauťen oft sehr rasch 
#meine Sepsis, durch diffuse Peritonitis tôdlich. Die abge- 
chronischen Abszesse bewirken vor allem Druck- 
Beckenorgane, nuf den Darm, das Rektum, nuť 
auf die männlichen und weiblichen Harn- und 
Durch Druck auť den Mastdarm entsteht. z. B. 
esmus, durch Kompression der Harnblase und des 
st verursacht, ke a 
Nerven um] Thromi der Venen, 
zár Syn ton oder entztindlich 
„des Iliopsons, beobachtet man Kontraktur des 
M oder die Beckenorgane werden durch Adhäsionen 


en Beckenabszesse, wie schon erwilnt, in 
ders inden Darm und in die Blase durch, 
Spontanheilung, oder die Kranken gehen unter 

„nach ktrzerer oder längerer Dauer durch 
Am hňufigsten, sind die Perforationen ins 


Holsbeck beobachteten Falle brach ein AbszeŠ 
in das Čôcum durch und kam zur Heilung, 
ýth ein in das Rektum durchgebrochener 
„sacri geheilt. Spontanheilung nach Durch- 
in die Harnblase in der dritten Woche 

en. Artilleristen. Der Eiter fl08 ohne 
ab, in der siebenten Krankheitswoche war der 
























„ 2 B. nach 
| sie extraperiton 
 endlich zwischen 








das Bauchfell eine intraperí i 
hen (primären) teils intra-, teils extraperi- 
lahszesse der Fossa iliaca enistehén besonders 
dtoneale Verletzangen und Krankheiten, kom- 
rákturen und Wunden der verschiedensten Art, durch 
Osteomyelitis, Periostitis des Darmbeins, durch 
MN larva, rs Ves lorong de 
Eiterungen, durch Vereli er 
Die oe Pion Iliakalabszesse sind > von 
, besonders nuch von der Wirbelsňule fortgeleitete 
on. Formen sind die intraperi en und 
lungen des subserôsen Bindogewebes. 
der exiraperitonealen Iliakalabszesse 
) der Vasa iliacu unter oder im M. ilincus 
die d des Lig. inguinale (Pouparti) oder 
el. Unter dem Leistenbaňd fo sie mit 
im zwischon dem ňufieren Runde der Iliakusseéhne 
le des Musculus rectus femoris. An dieser Stelle 
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ng der Biterung auť den Wirbelkanal mit 
spinalís hat man beobachtet (s. 8$ 65—72 
der Beckenknochen und Beck: ke). 

Et aro der Niakalabszesse verweise 


kônnen sich die intraperitonealen Biterungen v 

und von den ealen iliakalen Eiteru 

Prozesse des eren subseräsen Bindegewebes 
n atd weitesten nusbreiten. 
de Fall von subserôsem lliakalabszeB 
re von Vereiterung der retroperitonealen Lymphdrilsen 
en Fossa iliaca hat Terrier beschrieben. 
der 21jňhrigen Patientin bestand scit etwa 1 Jahr, war 
s sf ža und iuferte sich in 

ren, fieberhaften Schmerzanfillen in der linken Fossa 
O 

a man eine lem Uterus al 
Es wurde die sir (pime 

lie in der Medianlinie vorgenommen. 
hw OT nach Eh und links von 

Anfangsteil Mastdárms sal. Dieselbe wurde aus- 
Hôhle wurde durch ein Drainrohr drainiert, im úbrigen 
"Bauchwunde bis auf die Drainstelle geschlossen. Der Verlanť 
O einer Kotfistel gestórt, dieselbe schloď sich aber. 
Eiterfistel bestand noch mehrere Wochen, schlieflich 


č z. en bemerkenswerten Fall von Gasphleg- 
Rae fnfolge einer Darmperforation. 


Grkrankte unter dem Bildo einer Typhlitis und 
Die ori | des Darmkanales brachte koine 







e Als tl nun En mit dam 
 entleorte sich ch stinkendes Gas, der Tumor fil 
nicht. M rhenden. Das mit hs infiltriert ge- 
„stiel sich nach dor Operation allmáhlich nekrotisch 


entzúndliche Sehwellun g der rechten 
ung, ob vom Psoas oder vom subperitonealen 
A, Die Wirbelsňule war nicht erkrankt. Der Ent- 
inzidiert und drainiert. Der Kranke starb nach 
ibrackeu, Atemnot und starkem Herzklopfen. 
h ältore und friache Thromben der Vena cnva 
nitis. Das rechte Herz war ganz mit ihnlichen 
Vena cava inferior, erfúllt, zu einer Embolie der 
gekommen. 


| de r Bohandlunig der Iliakalubszesseé verweise ich 
t natúrlich stets eine operative. Die Technik der 
| je nuch der Entstehung und dem Sitz der 

Eiter durch intra- oder extraperitoneale 















evesicale Retzii. 


prasvesicnle, von 
anntlich di 


nufhôrt und wo sich die eben genannten Fascien 
kann sich der Raum, durch Fettgewebe offen 


besitzt jederseits nach Waldeyer, 

NT Ausliufór, welcher als Spatium 
nach unten 80 weit um die Blase erstreckt, 
nden grôfieren Gefáfstimme und die Ureteren, 
zenwand zur Blase tretenden Duplikatur der 


nach ň 

o peri xalen Ráume eckenboden, d. h. bis 
len in die visoeralo Beckenfuscie (s. S. 352—858), 
"bis zu dem von dieser Fascie gedeckten Plexus 


der en Spatium vosicale 
aldeyer die beiden oberhal a 

mit lockerem fetthaltigem Bindegewebe erfullten 
rupubicum pracfascialo und das Spatium 
ale. Das letztere ist gleichsím die obere 
cale Retzii, beide gehen ohne Greénze in- 
suprapubicum praefasciale liegt oberhalb der 
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physe zwischen dem an die Vorderfláche 

oadba M. reotus abdominis und der an « 
Nach Disse und Waldeyer ist die Ent 

vesikalen Raumes, besonders auch des Spatium su 

dar oberen Abteilung des 

der Harnblase im fráhen osalier zi 

Entsprechend der eben gegebenen 

unterscheiden wir mit Waldeyer, Disse U 

im wesentlichen,zwei getrennte Lokalisatiom: ! 

kalen Entztindungen md zwar 1. präfasci 

oberhalb der ke b zwischen M. rectus a 

Pascia transversalis und 2. retrofascial in d 

suprapubicum retrofasciale und in dem m 

Grenze zusammenhängenden, hinter der Byi 

Cavum praevesicnle Retzii nebst seinen se 

kalen Auslňufern. 

Já Die ersteren princ sind meist idiopat 
anderen vorwiegend sekundäre Phlegmonen ! 
tionen der Becke ne, Die submuskulňren 
Entzilndungen resp. Phlegmonen erstrecken sich den 
hältnissen entsprechend vom oberen Symphysenrand 


schwulstbildung nach oben nach der Nabelgegend 










setzt sích aber nicht hinter der Symphyse in das 
weil die Ansätze des M. rectus abdominis und der. 
am vorderen und hinteren oberen P x 
bilden, auch fehlen Blasenbeseh werden in der 
da Die Entziindungen des ač por rest NSA U 
en meist per vaginam oder per rectum pi meh 
Goschretaia 3m Backou, arzangea erbohlidiy Bia UNM 
der sich ausbildende Abszef! bricht sehr häufig in 

oder das Rektum durch. 

Die Entziindungen dieser eben anatomisch. 
sohriebenen prä- und perivesikalen Ráume, teil: 
chronisch, entstehen teils im Anschlub an Traumen, | 
durch entsprechende Infektion, Zuweilen handelt es 
no Entztindungen von der náheren Umgel 

ntzúndungen sind metastatiseher Natur, 

Die metastatische Bntziindung ist sehr selten 
besondgers bei Typhus beobachtet. 

Die fortgeleitete Entziindung ist besonders 
der männlichén und weiblichen Harn- und Ge 
vor allem dureh Gonorrhoe. Tuberkulôse 
sonders vôn der Symphyse oder von koxitischen Be 

Die trnumatisehen Bntziindungen entwickeln si 
AnschluĎ an Hámatom und nach Harninfltrationen in 


Sympbysengegend, nach komplizierten Luxationen dej 
nach SchuBwunden, Stichverletzungen, nach B 
Treves sah eine diffuse perivesikale Zellgeweb 


aspiratorischen Punktion der Blase bei einem St 














a Entziindungen der Beckenweichteile ete. 369 
nach O Prdšo. . durch sekundäre Peritonitis 
od oder idlopathisch on a r 

beim männlichen Geschlechi er 


orm des Čarum praevesicale He zosmmengesil 
a AA diesor sog. i i: 
| bezweifoln 


„ ich be, da es sich im solchen 
ich glaube, a kon» 


Ť a oh sich im. perivesikalen webe 
vin vl al zum O bdie el, zu a HA 
mach. dem Nabel hin etc. weiter ausbreiten kann, 
—368 beschrieben haben. Zuweilen erkrankt die 
Nicht selten perforieren die eitrigen sk ro 
Hôhlen (Bauchhóhle, Harablase, Di Dickdarm, Harn- 
der Biter nicht rechtzeitig entleert wird. 
igsten Entziúndungsťormen sind natúrlich die 
lu an Harnaustritt nach Blasenperforationen. 
en Lokalerschcinungen treten besonders bei den 
akuten Entzilndu neben dem Fieber vor 
en von seiten des traktus oft sehr in den 
oder Diarrhče, schwere Magen- 
t selten Symptome einer lokalen 


U eš Abszessen trenne ich mit Rochet 
szesse der Harnblase, d, h. die meist mul- 
bis haselnuBgroBen Eiterherde in allen Teilen. 


r sitzen vorwiegend submukôs oder intramuskulár 
„bei Prostatikern vor. Die submukčsen bleiben 









meist. cd ny oder gar chrt 
A om des Carum  praevesicale Retzii 
„sind zuweilen solche Abszesse der vorderen 


der hinteren Blasenwnnd, z. B. bei Prostatikern, 
erkennen, sie kônnen sich den Ureteren entlang 
er im Zellgewebe längs des Urachus bis zum 
fuúhlt sie in der Regel als schmerzhafte An- 
Prostata per rectum. 


n und chlrurgíscho Krankhoiton dos Bockens. — 24 











Gastaneda Y Cam jan sú 
barichtet, auch 2 
Organo des. 


kaler OE Sa 7 
Ň až a py 







Eine perivesikale Entzúndung mit sek: 
der Fossa iliaca dextra, mit hohem Fieber, 
29júihri, gesunden kräftigen Manne Ta 
8. Woche der Krankheit brach der Eiter in 
auf einmal 0,8 Liter Eiter durch die Urethra ab 
a subjektive Erleichterung ein, das Fieber 
ochen war der Urin klar, nnd es erfolgte voli 
"7 7 
Guyon hat, wie wir schon in $ 60 S. 350 bei der. 
Hygromen erwihnt haben, auf serôse F g 
Cavum praevesicale Retzii aufmerksam gemacht, welehe « 
bezeichnet. Die Wand derselbén bosteht aus Bindegén 
thel, wodurch sich diese ro von den 1. 
Urachuscysten unterscheiden. Durch Vereiterung 
eine schwere pri- und perivesikale h 
Differentialdiagnose kommt besonders die 
gedehnte Harnblase in Betracht. Durch Un 
theter und per rectum und per vaginam, durch žu 
wird die Diagnose sichergestellt, 

Die Prognose einer jeden (besonders nkuten 1 
zlindung der prá- und porast il Ráumne ist stets 
die Eiterung leicht auf das Bauchfell ausbreiten kam 
stehen d Perforation in den Darm, Harnblase 
Erkrankungen. Je friiher daher operiert wird, um so. 
Die Behandlung der prä- und perive 
dungen (Beckenabszesse) s, $ 63 S, 378 1F, nnd 5 

Ď. Die akuten Entziindungen des Be 
sog. Beckenphlegmonen, die Cellulitis retrop 































TI. 
can beobachtete einen interessanten Tall von 
) Entziindung des Beckenzellgewebes 
puerperalen Peritonitis. 


Frau hatte sích etwa 1 Jahr nach einer Geburt 
Geschwulst úber dem rechten horizontalen Scham- 
davauť zeigte sich untor Schúttelfrósten nuch am 
mit Rôtung der Hautdecke. Durch diese fast 
Gesclwulst war die Scheide nach rechts und 


h eine Phlegmoné des breiten Mutterbandes 
Menstruation mit AbszeBbildung und Perforation 
da durch allgemeine Peritonitis der Tod eintrat. 
ft die Infektion des Beckenzellggewebes, wie wir 
n, endovasal, besonders in den k ed 
en. Mid róm snh bei einer "20jabrigon 
Thrombose der Nrehíka ší Slšavné, mit mit. 
t und one in Heilung. 
OA hl pn Of sesairágnášo der 
jelen. 
a sira bubne 
m, bei lunggén 
ltoile (s. S. 155 1. u. 15811), durch bei Prihlungen und SchuB- 
d Kleidungsstiicke, durch infizierte nekrotische 
die verschiedensten sonstigen Fremdkôrper, 
Ť resp. in die Harnrôhre und Harnblase, in 
„Vagína, den Uterus eingedrungen sind, atellsn 
i Instrumente, Mullsticke ete. vergessen und 
1 Beckenhôhle liegen oder gehen nachtráglich, 











372 1X. Kapitel. Die akuten u. chronischen | 


In VY TA von. roko fand sich bei 
júhrigen, an Pyämie gestorbenen Mannes in eine 
kd tu bis zur linken 

tonealen Beckenabszei inmitten 

des Mastdarms ein 11+ Zoll langer Holzsp. “ 
auf einen diirren Ast gefallen, derselbe war ihm 
1 Zoll tief eingedrangen. Die Wunde heilte per 
brochene Aststiick vernrsachte den Ň 


s.1 
wähbnt. 

Billroth beobachtete einen Beckenabszeľ Ť 
eingeschobene Stricknadel, nach deren Extraktion 

Tillaux beriehtete úiber folgenden Fremd 
vom ĎDarm aus. Ein 15 Monate alter Knabe 
lange Nadel mit 12 mm dickem Kopf. 4 Monate lang 
Beschwerden vorhanden, dann bildete sich im Bereich der rechten Fass 
iliaca ein AbszeB, welcher inzidiert wurde. Im Abszebď fihlte 
die rý der Nadel, welehe sich aber nieht herauszi 8 
der Nadelkopf in der Darmwand zu fest saB. Tilla 
Nadel môglichst nahe am Kopf durch, entfernte den 
Teil der Nadel und stieď den Nadelkopť im den Darm 
selbe entleerte sich am folgenden Tage mit den Fäces. > 

Hysterische Personen verschlucken zuweilen md 
steckén sich Nadeln unter die Haut, um das Interesse 
und des Arztes zu erwecken. . 

Kosinski beobachtete ein 17jäáhriges Mädchen, we nal 
25 Nadeln verschluekt zu haben. Kosinski konnte aber a 
Lingsrichtung der in den Bnuchdecken subkutan geľu Ň 
feststellen, daĎ die Nadeln nicht verschluckt worden 
da die Patientin sich dieselben absichtlich in die B 
die Haut gesteckt hatte, was schlieflich auch 
Nadel wurde aus dem Rektum entfernt, ob dieselbe in. 
wandert war oder von der Patientin in den Mastdarm bineň 
worden war, wird nicht gesagt. ">. 

Barwell extráhierte einen elastischen Katheter : 
Beckenhôhle eines jungen Mädehens, welcher 20 
Becken gelegen hatte. 

Die Patientin hatte sich vor 20 Monatén durch einen A 
elastischen Katheter einfilhren lassen, einige | späte 
arschwerte Stuhlansleerung statt. Am folgenden 
vergeblich nach dem elastischen Katheter, meinte abor, 
dem Klosett unbemorkt abgegangen. Im der naci 
heftige, reillende, ischiasartige Schmerzen in der 
linken Bein, welches zunehmend abmagerte. Es war das 
vorhanden, das Húftgelenk war aber nicht g 
rochten Trochanters war ein groBér, dem Anfbruch naher AJ 
Sitzbeinhócker eine mit dem Abszefi nicht in V: 
čfľnung. Per vaginom fúhlte man im hinteren. o ie 
verlaufenge, strangartige Härte, sonst war keine Narbe | 





primäre synoviale Tuberkulose.. . 

2. Die zweite Form der Beckenabszesi 
Zerstôrung der Gelenkkapsel besonders innen. 
verbreitet sich dann (ber d i z 


as Os r 

8. Beckenabszesse als aufsteigende 
lúngs des Iliopsons und 4, solche pai 
ohne nachweisbaren Zusammenhang mit 
Pfanne. 1 
Zuweilen werden Abszesse durch schwielig 
Ruckseite der Pfanné vorgetňuscht, wie besonders 
a hat. nam 
Das Leben der Kranken hängt oft von der ] 
zeitigen Behandlung dieser Abszesse ab. Die , 
aireľaaňenéa karičse Zerstôrung, langdsnerndes 
und Tod, wenn nicht rechtzeitig operativ 
Die Behandlung der ersten Kategorie 
abszesse besteht in Frihresektion und Drain 
letztere ist eventuell volistindig zu b 
mčist im Trochanter reseziert werden, Bei der 
sich die Resektion und die Inzision an der Du 
bein, bei der dritten die Inzision fiber dem Lig 
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B. in „einem von Hoffmann mitgeteilten Falle. Der Kranke 
on den Bauchdecken in s Leisten- 
wegen des re Vr a ein 

unter hektischen Erschein Da die 





Iberkulose, welche Helferich beobachtote, tragen 
von Hennies bruchbinder. 
den, zwischen den Knochen und Muskeln oder in 


A der Beckenorgane AT sind. Die tiefer, in der 
Knochen sitzenden Abszesse sind gewôhnlich weniger ver- 
ls „ži ab rasista und intraperitonealen Abszesse. Am 
id TV a fe akuten g 
von EAN oder chronischer Ent- 
aveleh ded o (s. S. 374), die präfascialen retro- 
en Abszesse bei Symphysentuberkulose (s. $ 70), 
n meist akuten Abszesse des Cavum praevesieale Retzii 
„die Abszesse der Leistendriisen und subperitonealen Lymph- 
Bursa subiliaca u. s. w. Die Abszesse der Kreuzsteifbein- 
sínd meist durch Tuberkulose oder akute Osteomyelitis 
tis des Kreuzbeins und der Articulatio sacroilinca ra“ 
S. 3071) u. s. w. Ale tieťeren submuskulňren oder su! 
sind teils hier entstandene Eiterungen, teils Seni 
Me von Ea: der hôher gelegenen Beckenteile oder 
uzčindungen der fuferen männlichen und weiblichen 
und der unteren Extremititen. 
platni kunn besonders in chronischen Fällen mit, 
m verwechselt werden, z. B. mit 






am mit. 
mit Recht betont 
ÄŤ stets vor m die Anamnese, 
a ro die kffnichem Erscheinungen in Betracht. 
A vrchom Exsudate von der Vagina 
zu erreichen, und die Nisorýso tom 

treten in den Vord 
ung wird man beim weiblichen en Vrch meist. 
. Aber es kommén nicht selten Fúlle vor, wo die 
zwischen Appendicitis und Adnexerkrankungon sehr 
in, wie z. B. besonders auch nus den von Bouilly u. u. 
n hervorgeht. Zuweilen ist die Appendícitis mit 
und Schwangerschaft kombinierť ( fodnanbiri: 
Hawkins u. a.). Doléris sah nach einer 
od durch Appendicitis perforativa. Wie wir 
» kunn besonders beí Hysterie eine Appendicitis 
uralgie des Côcums und des Wurmfortsatzes vor- 





















tion Frófľnung oder Exstirpation des Biter- 
sh je nach dem Sitz, der Entstehung und der Aus- 
eckenabszesses sehr verschieden. Im allgeméinen wird 


"mur einfache Weichteilschnitte, in anderen Fállen 

den Knochen in entsprechender Ausdehnung resezieren, 

„Krankheitsherd geni(gend blofizulegen, weil der 

F erkranki „ so daf seine Entfernung notwendig ist. 

der verschiedenen Methoden, sich mit und ohne Knochen- 

K zu schaffen, verweise ich nuf Kapitel XX. 

der Beckenahszesse kônnen wir 

unterscheiden: 1, Die 

im hr der Leisten 5 

ooo a bis unter die Haut resp. unter 

Rektums, der Vagina ete. ihren Weg gebahnt haben. 

ft die einfache Inzision únd Drainage. 2. Bei bereits 

aubBén p i Beckenabszessen mu man gewôhn- 
zeBhôhle eventuell unter end Ť 






st die 

welche teils intra-, extraperitoneal 

in der Beckenhôhle liegen und eventuell mit dem 
- kommunizierén. Auch diese kônnen vom 
in, von der Anal- resp. ta durch 
on geheilt werden, oft aber ist die Lapaärotomie 
m besonders beim Weibe die Eiterherde (die 
mit dem Uterus) vaginal oder per laparotomium 


1 Silz nach vier Arten von Beckenabszessen unter- 
a ro Abszesse des Cavum pelvis serosum, 
te pelvis subserosum, 8. die Abszesse des 
 nnd 4. die Abszesse des Cavum pelvis osseum. 

len kônnen ineinander tibergehen. 
| Abszesse werden extraperitoneal oder durch 
erčífnet, alle extraperitonenlen Abszesse sub- 
telle, ganz besonders nuch vom Beckenboden 

parusakral). 
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Bezilglich der speziellen Behandl: A 
nach ihrer Sitzstelle a F 
sei folgendes hervorgehoben. 

Die Behandlung der Vliabateke a ] 
Foóssn iliaca der Daru bobnavtncd i M 


kľaclie. Abszesse a č or ria 


kann, die zweizeitige Inzision empfohlen, d. h. 
Bercich des Abszesses auf das Peritoneum. n 
der Abszeb nicht, dann famponiert. mún die 
noz stellt. 1m allgemeinen A. ich dod 
buch, Rose prinzipiell eses 
entweder wi prv r ee 

, oder aber, wenn man abwarten kann, d 


eingreifen mi 

des Kranken +duroh. siúen | Salirdté vis mf dia Fl zá 

bessert werden. Alle subserňsen (etrepriononon) Abnnoo im 

der Fossa iliaca und des Lig. inguinale 

extraperitoncal entleert, indem man die Weichteile | 

das Peritoneum durchtrennt und dan letzteres vo1 

Unterbindun der liakalarterien, nach oben abschiebt u 

lichst v. „ well das Bauchfell durch den 

gehoben ist und daher leicht verletzť werden kann. í 

Bci TARRáv Iliakal- and ha nn 
berschenke] 


bereits rasťiriik sind, muŠ man oft eine Gegendf: 
hinten durch Trepanation des Darmbeins od. 
Weichteile in der Lumbal a k 
nieren. Man fihrt von der b 
z. B. von einer Inzision oberhalb des fer Č 
anterior sup., einen gebogenen silbernen Katheter, 
Kornzange, cine dicke Sonde nach der Fossa 
Lumbalgegend und trepaniert je nach der A 
eiternng das Darmbein oder geht oberhalb des Daz 

die Weichteile der Lumbalgegend lateralwňrts vre 
borum in die Tiefe. 

Diese letztere Methode ohne Trepnnátion des D 
sich, wie such Riedel mit Recht betont hat, b 
ahezessbti, welche von der Wirbelsiiule ausgehen, während. 
durehtrennung vornehmlich bei solehen Abszessen i 
durch Hrkrankungen an der Innenflňche der Dar 
der Beckenorgane bedingt sind. In solchen Fállen. sol 
des Darmbeins eine doppelte Aufgabe erfiillen: 1. die 
2. die Bloblegung nnd Entfernung der erkrankten 
(s. auch $ 71 S. 426 ff.). 
Die sog, Trep anation des Daribeina h e] 
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su Wird. gowôhnliehj in der Weise vol daš 
ufel an der in Rúckenlage des tiefsten 
hschlágt und zwar meist nach hintén und 


ischiadica major. Nach 
der tieľste Punkt des Beckens in der horizontalen 
ebwa der S pina iliaca posterior: su vk: 


nken mit Beckenabszessen, 
enden lliakal- und Psoasabszessen, liegen 
sondern mit flektiertem und bald ab-, 
Vovsehenke und orhôhtem Oberkôrper, um die kový 








gen. 
"Punké čtwa. ry der Mitto der Verbindungslinie der 
linca anterior superior und posterior, ungefihr 
 auĎen von der Articulatio sacroiliaca, wo auch 
BEonuchaufoL am diinnsten ist. Bei Kindern liegt der 
der noch veriinderten Beckenform etwa 

nen. Diese eben beschriebene Stelle 

u šek nach Condamin fir die Trepanation, fir 

"der Miakal- und Psoasabszesse am geci n, nachdem 
rentuell oberhalb odér auBerbalb a inguinale eine 

cht hat. Condamin a an der erwilinton Stelle 
einen. Kreuzschnitt, 4. h. 1, parallel den Fasern des M. 
und 2. senkrecht zum ersten Schnitt nur durch Haut 

cbe. Dann dringe man stumpľ zwischen den 
am vorderen Rande des M. glutaeus maximus in die 
"das izo zar Seite und durchmeibelt den Knochen 
n Loches. FlieBt der Eiter nicht gleich ab, 
l Vaier Hohlsonde oder dem Finger den Abszefš 


bei Tiakalabszessen die Trepanation der Darmbeinschaufel 
ia o fulgetán Vole di von der Incisura ischia- 


in folgender e ausgefuhrt. 
i Ouerfinger breit llber dem grolšen. rochanter mache 
AT 1 Schnitt von vorn zrsda a 
durchtrenne dus Periost, I 
frei und schlage dann mit einem free 7 Pe 
du man beguem einen Finger in die Beckenhôhle 
 entsprechend dickes Drain in die Abszefihôhle ein- 
Das Drain: bleibt so lange liegen, bis sich die AbzeBhóhle 
Granulationen ausfullt. Die Trepanation des Darmbeins 
A SRST bszesses der Beckenhôhle zuerst von 
holm 1867 ausgefúhrt (s. Deutsche Klinik 1868 
[ácia i dlé Trepanation vielfach mit dem besten 
en nusgefiilhrt worden. 
nd den vorhandenen Erkrankungen des 
Tuberkulose, grôbBere Partien des Darmbeins, 
en. (s. $ 7L S. 426 ff.) 
und Ďrainage von Iliakal- und Psoasabszessen 
ng der Wirbelsňule in der Leistengegend mit 
in der Lumbalgegend lasse man besonders 
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Kinder Verný mit einem Stutzapparat aus Gips“ 
Material aufstehen und umhergehen, weil auf diese Weise 
des Eiters sehr gefórdert wird. Auch Lovett macht bei Psôas 
abszessen nur eine kleine Inzision in der Leistengegend, drainiert mi 
Gummirohr und láBt die Kinder vom 2.—3. Tage um unter dem Schul 
eines Gipskorsetts im Bett aufsitzen und dann | baldmôglichst aufstehei 
weil auch Lovett die Erfahrung gemacht hat, dab auf diese Weis 
der Eiterabflub am besten vor sich geht. Das Innere der AbszeĎhóh) 
läBt Lovett unberúhrt. . 
Psoasabszesse und TMiakalabszesse i „von Spondylitis tube1 
culosa erčíľnet man bekanntlich auch ae kde unktion. Petro durc 
filágsť durch. Ausspúlng.mib steriler Kochsaldča sl iii 
fúltigst dur. usspilung mit U 
AbszeBhôhle steriles 10 Thigos Jodoformôl oder J 
verschlieBt die AbszeBôfľnung durch Naht und 
Die Behandlung koxitischer BosE ena KNN ist be 
Piedbie Bokobdienej Sl vikalen Bite 
ie Behandlung aller prä- und perive 
já welche sich nach den pri nd per r | 
ln proj loan Erôffnung der S. 367 cbeschriebenei 
ume, besonders des Cavum av MT nach den 
yd Sectio alta mit nachfolgender Drain Eventuell win 
man eine Gegenčffnung in der ischiorektalen Gegend des Darames 
STÁ S und zwaár, wenn nôtig, jederseits, oder man drainiert nach 
Tillaux unter der Symphyse in folgender V ný sescaa ý 
Tillaux entleerte den Inhalt einer peri: úr de Tá a 
einer 40jňhrigen Patientin in der ada da daB er in der 
oberhalb der Symphysis ossium pubis bis auf das ho v | 
peritoneale Gewebe inzidierte, dann einen langen, pro | 
vom Vestibulum vulyae aus einige Millimeter oberhalb der terra 
mtindung bis zur Inzision durchstach, so daŠ eine gute Drať č 
Fiteransammlung ermôglicht wurde. Um hierbei eine. 
Blase zu vermeiden, macht Tillaux ďarauť aufmerksam, daĎ die sg. 
vordere Wand der weiblichen Harnblase infolge der 
die untere ist: die Symphbyse liegt fast in der BT 
vermicidot dahor. die Blase: am besten, wenn man die Spitzo des 
kriimmten Troikarts vom unteren Rand der physe nieht nach J 
sondern direkt nach rorn vordringen láôt. man um die 5 
herum, dann wird man vorsichtig das Stilett des t 
und das lockere prävesikale Zellgewebe stumpť mit dem K 
durehtrennen. Ň 
Langenbuch empfahl fir die Eráffnung und Drainage pri 
kaler Eiterungen seine Šeotio alta subpubica in folgender W 
Man bahnť sich den Zugang zur vorderen Wand der Harnbi 
dem unteren Rande der Symphyse und der Peniswurzel d: 
A -fôrmigen Schnitt, d. h. eine von der Mitte der Symphyse her: 
Inzision liuft in zwei dem Schambogen entsprechend geful aj 
schnitte aus. Nun dringt man vorsichti, 
teils mit dem Elevatorium, oder stump! É mit dem pove 
Die Verletzung des hier befindlichen rano ni ist 1 
vermeiden. 










P čip ttónsn bei prä- und perivesikalen 
$8 ZA CBedlenvan), S 85.02 Ck 
enwunden), in b A 
Ť Bestehen bereits Fisteln, so wird 
nád, den. Eiterherd edt Bedarf bloŠ— 
Ne bal" dar Behu rozľahrene Mi dem Darm und 
kommunizierende Abszesse heilen oľt nach s ro der, 
p Drninage des Abszesses spontan, zúweilen aber 
i. oder Darmnaht notwendig. Ob ein Eiterherd z. eta mit. 
(kotamanizieré, weist man im allgemeinen am besten mittels 
g von der Blase nus nach. 
ci Perforátion eines Beckenabszessés in die 
— Heilung, so wird man in die. 
| und die Fistel von der Blase aus schlieen, oder 
ľhot dia Bauchhôhle por pradaj oná die 
„ab und schliebt dann die Blasenfistel durch Naht. Jede 
Ti o Blasenperforation wird man durch Ab- 
es Bauchfells mit nachfolgender Naht desselben zu 
H3 eho um, netaltún: Das Abszefluger ist 
dr ht wird die Sehleímhauť ne 
juh: i Bi orlom der Sectio alta wird durch N: 
die ňuBere Wunde tamponiert. In die Blase legt man ts 
u Nélaton-Verweilkatheter, 
bszeĎ i ins Rektum durchgebrochen und tritt. 
mg ein, so swird man auch hier zunächst das Absze)- 
drainieren und eventuell die Fistel im Mastdarm 
Heilen Kommunikationen von Beckennbszessén 
Ďarmstelle nicht spontan aus, so ist unter Um- 
nachfolgender Darmnaht oder Darm- 


ci ln von fistulósem Durchbruch von Beckenabszessén. 
ose, di dolýom und den Darm wird man nach der Luparo- 
des entleerten Abszesses in die Operations- 
drainieren resp. tamponieren und durch Granulation 
z. B. Terrillon in 2 Fúllen mit gutem Brfolg ge- 


rranrov im Bereich des Mastdarms, unter 

vom Rektum nús punktiert. 

dadúreh Heilung erzielt Juboulay, Edgar, 

ah Mllčs: Punktion oder Inzision vom Rektum nus 
htfertigt, besonders darm, wenn 

sitzení Abszeb die úladeiuroraňd deutlich vorbuchtet und 
Ť zu pälpieren ist. In solchen Fällen wird man 
mit ES ochlscvrnug nach subkutaner Dehnungr 

MA Niaftkrung von Simsschén oder Simonschen Scheiden- 

Ď unter ng des Auges nnd Fingers mit dem 

r úfľnen, eventuell drainieren und durch sorgfiltige 








g werden (s. $ 7] S. 426 17.). Nieht selten 
alter sr o bb 1 emdkô 


rper, 
„die Abszesse rasch ausheilen (s. S. 5. 871-018) 
). Oder eine Blasen- oder Darmfiste] ist vorhanden, 


b wird. á 
dehasúúskranku en bedin, akuten 
sj: ac ešlé ab de 


> aražidee werden teils 
„aber mtissen die vereiterten oder tuberkulôs ete. 
sen exstirpiert werden (9. $648.80111), 


i sich 
sh oo se ae, Mn di Hlase 


A zi so Hiterun zgen resp. Abszesse des weib- 

besonderer Beriicksichtigung der Adnex- 

148 folgende. Die Eiterherde werden teils durch 

oder sakral resp. parasakral oder von der Baučh- 
liam entleert oder exstirpiert: in schweren 

tá strati vorgenommen, d. h. der Uterus ion. 


sinzelnon Chiru Bas! G Uber den 
arén rgen ada 





Fällen erhalten, wo es môglich ist, den 
a oder von der Bauchhčhle aus zu 

g ringen. Manche Kranke mit Adnex- 
such io Opäratioe durch Bettruhe und Scheiden- 


ib der Nabur und der Schwyere der Becken- 





Ť ung ist nattrlich, da vor oder während der 
1, ob ein Adnextumor Eiter enthält oder nicht, 
Eiter ist. Man wird daher von der Vagina 
aus ejne Probepunktion vornehmen und 
gisch untersuchen. Ist Eiter vorhanden, dann 
die väginale Inzision und Drainage in 
mit Entfernung des Utérus und der 
ci multiplen Tale Eiterherden und 








izision von der Scheide aus ist gleichsam 
hl bei Abszessen des weiblichen Beckens, z. B. bei 
| nad ehirurgischo Krankliníton dos Bockons. 25 
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hier“ ist die 0) 
Gefahr der 


nicht operieren, zumal eine 
Ferner wird man die a: 


Probepunktion mit einer 18 cm 

Stärken gefertigten Troikartnadel em 

nale Punktion kann bei ej 

fuhren (Jullien, Hofmokl u. a.). 

Teitang A dni  Seheiá dej zoro po 
ng des in die Scheide ei 

Ist der Eiter geľanden, so wird der Weg zum iterherd, darchi 

o welche man an dem "Troikart. 

6s, den Eite 






je úle ýva“ durch einige temporär 
an die Scheidenwände angedriickt kal D 
durch ein mit Mull umwickeltes Drain — mach hla Pre 
schem Metall — drainiert. Wird der Abfluf des Biters. 
set pathologische Verhältnisse verhindert, so sind 
ôglichkeit zu beseitigen. Ist der Uterus daran schuld, 
a L. Lundau zmyeilen die Resektion der betreffenden. 
Hochgelegene Abszesse kann man nach Kústner 
Urmschneidung der Portio vaginalis, Ablôsung des Uterus von der B 
und nach Bedarľ durch Abtrennung des Uterus von einem oder. 
beiden S oe ATE Bl A a Der 
ausgestopít, und ein Teil der Wunde wir . 
Ein. grober Teil der solitáren umilokuláren Becken 
durch die einfache vaginale Inzision im hinteren Schei, 
in geeigneten Fällen durch Colpotomia anterior (Martii 
folgender Drainage resp. Tamponade durch Jodoform- 
gaze oder durch sterilen Mull glatt geheilt. Durch sy 
gehen und bimannelle Palpation kann man dureh diá 
z. B. in der eben or o . Kustner, 
elegzene Abszesse inzidieren und zur Ausheilung bringen. 
fab 141 Fällen von vaginal inzidierten Tuboon 
nur 6 verloren. TI 
Aber die Leistungsfáhigkeit der vaginalen. 
eine beschránkte, die Dauererfolge lassen zu w 
Die Stúmpfe, welche am Uterus zuriickbleiben, bilden allzu 
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ndungen. Aus diesem Grunde haben. be- 


NRK OANIKA. V, A, S iuvatečaé  Žážk in 
komplizierten Beckenabszessen, besonders 
trennte Eiterhóhlen bestehén, den Uterus, 
Z Tuben von der Vagina aus zu entfernen. 
Exstirpation des Úterus und der Adnexa ist 
reálie Daerrove s 


ortalitát dár vaginalen RÚ A: ist gering 
von 184 verschiedener Affektionen Operierten nur 


Becken- 
nur CE crdi, td ls c oo 


die zasial 
fe oproistannnm kamen vor: 9 dl 
isteln wurden zum Teil durch 
Ne 7 pa Ogdralinneu Ahliebon unvollständig, in den 
die Frauen ft dauernd sa shaebkej 


a dikaloveratíčnam nur 2,7% Martalitát, 

bei 38 | 10,5% Mor 

vaginalon loperationén erzielte 

ko gon. Nach Schauta gibt nur die 
s S der beiden Adnexe gute Danerresultate. 

100 vaginale erationen ohne Todesfall. 


le Punktion Nan wie schon erwihnt, in Aus- 

3 bei einkammerigen Beckenciterun, „ zur 
vie nuch Landau, Jullien, Chassel, Maddenu, a. 
sind die Erfolge der Punktion nicht. 

Ú gemug, die Heilung ist háufig eine nur voriiber- 

5l heilten von 27 mit vaginaler Punktion be- 
starben. Madden bat eine grofe Zahl von 

durch Punktion resp. Aspiration entleert. In 

wird unter Kontrolle des im Mastdarm liegenden 
zestolen, ein Gegendruck nuf das Abdomen 

der Entleerung wird der Eitersack mit einem 








Ta 


fr, EE 











„Die Snfariúonity in B 
kommt als konservativ 





elná pd eborsícht des 
o und ohne Drainage exzidiert, 
je von Schauta, Wertheim, 





Gazebeu 
Kiefer, Prochownik, Wertheim, Pen 
le Virulenz der mit der AubBenwelt nicht in 


zwcizeitig, niht den Abszeď nach Erčfinung 
Bkudnraid d ein und inzidiert und drainiert erst 
(L. Landau, Buschbeck, a u. s 
nach Erôffnung der Bauchhôhle den abdominalen 
Operation von der Scheide aus beénden und die | 
Naht. verschlieBen. 
In Ausnahmefállen kann die Laparo 
der besonders von Delagéničre u. a. 
Kastration fiihren, z. B. bei ho 
sticken, ferner in allen Fällen, wo A 
sionen, Fibromen, Atresia vaginae etc. nicht 
1áBt, um die vaginale Kastration auszufúhren. 
Aus dem (esagten ergibt sich, daŠ ria bei 
sehr konservativ verfuhrén wird, nur in A 
abdominale Kastration ausfuhren. Die typisélác 
ist stets die vaginale Operation, falls sie nu 
macht die Exstirpation des Úterus und der. 
sich der Uterus bis an den Introitus vaginne h 
anderen Fillen per Inparotomiam, 








Dia Erfolge dor besondarg von Tep tem 
Delagóničre Boiffin u. a, warm. 
Beckeneciterung sind ginstig. Von 
und Hartmann berichteten, wurden 42 danernd 
in der Hälfte der Fálle handelte es sich nmň ein: 
plizierten Fállen wurde die Drainage angewandt, | 


das Peritoneum den erkrankten Teilen abpráparí 
Adnoxo Utérus €: , 
úra TÝM 80 óperierten Fällan endeten nach 


häufiger aber nach 
nách kA 


, Lageanomalien der e, Neurósen 
š je) u. s. w. Nach Robinson sind 
sry ds) mexitom ach VG Fánigpi vemi mu 


n kann man para- und perimetritische Abszesse 
vdebo zu verčitern drohen, #iaseb, Hegar, Pozzi, 
Ettinger u. a. oberhalb des Ligamen- 

OK Noel erčfľnen, d. h. man operiert 

rb der Art. iliaca externa unter Ab- 

Auf diese Weise kann man tief ins Becken 


lepenie 
unde und Spaltung nach 8 Tagen. 


dich geheilt. 

isohierectalé oder durch Spaltung des 

le nach te kánn man nách dem 

ale Abszesse erčíľnen. 

„ Hochenégg, Herzfeld, Lennan- 

(a. dubea sata sakrale „ parasakrale 

rimetritischen Abszesse und 

ompfohlen, s sich die ersteren und auch 

mit Vorliebe an der hinteren Wand des 
In der Tat gibt die einfache und gefahr- 

em weiblichen und männlichen Gesehlecht 


uses) 
die V Weichteile durchtrennende parasakrale Ín- 
“ Knochenoperation, cine Abmeibelung der 











j und schiebt vorher einen 
pro en die Flexur hin im r hra 
„ durch den Anus nach aufien geleitet, 
Svied nach BA 24 Stunden entfernt. 
te 1)azmidúrohbrúche erfordern eventuell entsprechende 


trdľske Drľeučm Ďrs Fisteln heilen selten. 
v e 1 
va: Frontalspaltung des U 


nn 
lo) ion mit 
md der. indiziert sein. Funke hat ber 12 Fälle von 
von zum Teil sehr komplizierten Fällen von in die 
den Mastdarm. perforierter B yosal ki berichtet. 
der nicht operativen EHS der Beckenexsu! 


© nach Thure Brandt bež schweren, nicht es 
Bockens, bei Nachkrankhoiton von Beckenábszessen, 


im nicht o a A Siadien PE Pro- 


fehlender Eiterung die Befý o: 
agina wird alb úber eín Rô 
und auf 


pliziert, Bei 
, Perimetritis und Adnoxsch vel h vrucdem 
nke und 


SE erzielt. Auch 
adhiay K Šolta nnd behnfs 


| diese 
ár enet o o im Beckon. 
mittels der Credéschen Silber- 
Entzindungen der weiblichen Ba 
al bi bezi ostelso EJ jtd 
Al, maki SRN später auch der 


der Behandlang der puerperalen Pyämie s. auch 
radom Die a ation erkrankter Beckendrfisen 
) beschrieben. 








z. erkrankter Beckenlymphdrisen. 

nitro i Dik mark tlaku. Da 
n IL [27 1g. ie omatiisen mi 

rundár entstanden, teils handelt es sich um primäre 

(s. 8 At: fl bei den durch Lymphadenocele 

ďumoren, d. h. bei der dauernden Erweiterung 

T av oge mit entsprechonder Vorinderung des 

bei den Varicen der Lymphbgefúfe ist die 

rste Verfahren. In den warmen Klímáten ist diese 

die Lymphangiektasie te pri vetá 

d sanguinis resp. deren Hmbryonen bedingt. 

velíanen tiect in den o ro Zonen 

D n rt, falls és sich nicht um zuge- 

is den. Na Gegenden handelt. Vorwi g. 

 Individuen im Alter von etwa 12—21 J: 
















männlichen Geschlechts. Auch die Aetiologie 

der Varicen dre odds ko ist zum Te 
handgelt es sich besonders bei der nicht káúiána 
und der Lympbadenocele um 


Chirurgie, Krankheiten der phd Blutgef: 
von Vriede Fischer). „A ie 
Beziiglich der Ausräňumung der Leisten | 
halb des Lig. inguinale, der Lympho, ula 
nales im Bereich cxrpaschen Drei | 
anatomischer POV hervorgehoben, da die“ b 
fláchlichen Inguinaldritsen (Lymphoglandu! b | 
superficiales) auť dem oberflichlichen chen. Blatt der der Fa: 
sie sind nur von Haut, Unterhautfetbgewebe und d 
Fascia superticialis bedeckt. Im Bereich der oberfláchl 
driisen verlňuťt die Vena saphena, welche durch die entsp 
Tiieke des oberfliichlichen Blattes der Fascie, durch die Incisur 
formis, in die Vena femoralis einmtindet. Diese Vena. na mu of: 
ba der OC der Leistendriisen reseziert werden, weil s direkt 
br hdrisen um! ist. a o 
Die tiafae egenen (Lymphog] vé 5 
c profundae) liegen unterhalb des oberíl 
ia lata, zwischen diesem und dem tiefen Blatt, 


ihra  Žaňil hotrági mach Hanla žu dar 3—4, au: 
sie liegen im Bereich der groben An i 
der to femoralis jar zu a o subin 
profundue gehúrige sog. Rosenmiller: vmphdriise > 
medialen Teil der Lačuna vasorum zwischen den 
úľov und dem Lig. lacimare Gimbernati bezw. 






















ti), die bekannte Eintrittspforte der Schenke ť 

errus lumboinguinalis begleitet die grobien Schenkelg 
ob femoralis £ bekanntlich mit dem M. iliopsous | 
musculorum lateral von den SchenkelgefáĎen resp. von d 
VASOrum Hus. š 
Die bei der Ausräumung der Leistendriisen in Betracht k 
den Gefife sind auBer den grofien Schenkelgefálen die Art. 1 
ilium superficialis, die Epigastrica superficialis und u 
Häher oben hinter dem Lig. inguinale Pietra en 
lich aus der Dinca ext. od. dža i 
Circumflexa ilium profunda (s. die on 8. per und 

1m Becken selbst liegen die 

der Vasa iliaca subperitoneal (s. Fig. 27 Beso ond 
hat gozeigt, daĎ man weit ste dam 1A m ža J 
kann, um die erkrankten Beckendrtisen zu entfernen (: 
Bei der typischen Ausrňumung der unterhalb d 
nale gelegenen Lymphoglandulae subinguinal 
entweder einen Schrágschnitt paralel dem Lig. inguinale (Po 
einen Lingsechnitt in der Achse des Beins, oft empíi 
Lings- und Schräg- oder Guerschnitt zu kombinieren. D 











Fállen kann man 

rnaht beschleunigen. Die Dauer der 

t je nach. day vc pase: otwa 3—4—6 Wochen, 

in "orantiseptischen erio hirurgie, war sie prach 

A nj betont. Pýbm erzielt man die schônsten 
„nach Schrágschnil 


chut M iatkné ae ono ver“ 
ndrtisen ohne Todesfall berichtet, während ein A 
Niro dos Si four behandelt worden war, an 
r starb. In der Privatpraxis verlor Lanenstein 
i welchem die Vena femoralis verletzt war, binnen 
In einem anderen Falle ward ebenfalis die Vena. 
er gelangte aber doch durch Venennaht zur ladi: 
laber mit starker Varicenbildung und Neigung z 
Ť Lauenstein nimmt daher an, da doch trotz re 
lauís die Vene thrombosiert und verôdet ist. 
rug in den 129 Fállen durchschnittlich 62,7 bis 
„ letzten Jahrén verlief die Heilung rascher, weil 
psis Asopsis angewandt wurde. 
exstirpierte unter Spinalanásthesie bei einer im 2. Monat 
 weiche, hčekerige, komprimierbare Lymphadeno- 
cehten Leiste mit Varicen der LymphgefiBe. 
von Hi fie lagen in der Hautobertliiche 
h sve Druck innen. Bei NachlaB der Kom- 
ie sich stets von neuem. In kurzer Zeit entwickelte 
bis zu doppelter Faustgróe und drohte zu bersten. 
der Geschwnlst wurden Lymphgefďe von fast 
mus welchen sich ein sehr reichlicher Lymph- 
h Klemmen und Guzetamponade sistierte er. bie 
primam. 
c karzinom ôs, sarkomatôs oder tuberkulôs 
resp). Beckendriisen muŠ man oft weiter in das 
V? die Lymphdrtisen im Bereich der Vasa iliaca 
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"und im weiteren Verlauť der Operation unbeabsichtigte Verl ung 
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(s. Fig. 27 S. 45) entfernen. In solchen Fállen El bona 
die Methoden von Rupprecht und Sprengel. 

Bei der Ausriumung z. B. karzinomatôser | i 
Leistendriisen kommt es vor allem darauf un, rb 
drísen im Zusammenhang mit allem Fett- und Zell, 
úr recht empfiehlt einen Hautschnitt vom Tuber 

zar Šp, su] ka „evontuell die mit der Ha 

zweite Schnitt verlňuft lángs 6 
la b nero Unterminierung der Haut, 
zwar oben bis auf die Aponeurose des ňuBeren schieľen Bauchmuskelk, 
auBen bis auf die Fascia lata, NU 
umschnittene dreieckige Fettmasse wird von allen nach der 
Fossa ovalis zu môglichsť stumpf von den genannten. relást, 
Dann wird die Vena saphena magna im unteren Wundwinkel 
zwei Ligaturen durchschnitten und samt dem adhärenten. iedkvaj 
oben umgeklappt. Wenn nčtig, wird nach Spaltung. 
falciformis die Fossa ovalis von Driisen und Fett gesäubert. Zalelat 
hängt der Ú.v Fettklumpen inklusive Inguinaldrisen an der Ein- 
miindungestelle der Vena saphena in die Vena femoralis und wirl noch 
tla Unterbindung der ersteren dieht an der Femoralvene ab- 


n. Sind noch hôher gelegene Lym dení 
o M Lig. inguinale, pá Únchlgoda 
schiebt letzteres zuriick und entfernt nach. Sprenglachen Me 


(s. unten) extraperitoneal die erkrankten Drlisen b 
Vasa iliaca, am besten in Beckenhochlagerung 
Die grofen Oberschenkelgefúľe werden in jedem | 
weniger weit blof, ec Etwaige Bruchsiicke werden un 
seite geschoben oder nach Reposition des Bruchinhaltes um: 
exzidiert. Ba Verletzung der Ná femoralis empfieblt sich, 
frilher erwähnt, in erster Línie die GefúBnaht, um das L 
Vene ofľén zu erhalten: muB die Vene umterbunden w 
empfehle ich nuch hier die schon S. 393 erwáhnte | 
betreffenden Beins. | 
Die Nachbehandlung besteht auch hier in Tamponade. 
besonders bei #roBem Hautdefekt. Ist letzterer zle ROB 
kann man nach der Exstirpation der Lymphdrtisen die Wi | 
ausgiebiger Drainage núhen. 
Sehr empfehlenswert ist die Exstirpation tiefsitzender e 
Beckenlymphdrtisen nach Spren gel, z. B. besonders bet 
in yeáisr tika: a halieh gleichzcitie. 
fm gsschnitt ber den gewôhnlie gleic) rkranki 
der Leistengrube, Exstirpation derselben in der bereits 
S. 392—893 geschilderten Weise unter Freilegung der | 
bis ans Lig. inguinalé (Pouparti). 
2. Durchschneidung des Lig. inguinale bis auf die r 
nuch an dieser Stelle die Anatomie der Gegend vällig za b 








f 










zu vermeiden. 


3. Sehritgschnitt entlang dem Lig. inguinale (Pospané) sd 


Jegungz der Umschlagstelle des Peritoneum. 
4. Hochlagerung des Beckens. s. „ed | 


— 








der Waunde durch partielle ah und Tam 
man môglichst die A ia in toto 
And die. Drtsen žu fesi mit dan. groden Beck SE: 
zať eva a d ova 6: käsigen Takal 
k len eli res]. t 
oder s r sorgfältig ausräumen. A 
Fillen ist die Wunde naťúrich mit besonderer Sorgfalt m 
Bei karzinomatôsen und hoslibroeáj 
n muĎ man unter Úmstánden cin entsprechendes Stitek der 
resezieren. 


e, wie weit resp. wie tief man beziiglich der Bxstirpation 
en. gehen soll, kann, wie Sprengel mit Recht hervor- 
„ generel wenigstens vorľú rliufig noch nicht beaxntwortet 

von Sprengel operierten Fúllen hatte die Erkrankung 
Driisen: welche zum Plexus lymphaticus iliacus 
ň o jenem de ropný welehes sich mit den 


der ým 

der predn chyli, fortsetzt. Der Plexus 
1 en r profundas, tri mit de zn Bea 

su es ae, tritt mit den n 
ge ya Gefien olgen (s. Pig. 27 S.45), bis 
dmmer m nd (s , bis 
ES k Fiufuáky zad 
oglandulae subi es pro en. 
bildet nach vaj die S. 392 er- 
jr das i in der Lucuna vasorum mi 
andulae iliacne communes und 
namigen Ns (s. such $ 16 
yv bro 











1 wiirde auch Sprengel fir unerlaubt halten, 
iť und Vp va der Operation zunimmt, je weiter 
|. vordringen muĎ, 
eitgehende Operation wird man nur dann unternehmen, 
darf, daľ man auch wirklich durch die Bnt- 
n Drilsen die Tuberkulose radikal bescitigt. 
n 18e čka nom. sind daher, wie Sprengel in 


n generalisierter Tuberkulose: 

e Erkrankung lebenswichtiger innerer Organe: 
zentral vrte golegener, dem chirurgischen Kin- 
TEKA resp. der Grad der Lokalerkrankun 
ziehen. Nur jugendliche Personen resp. Kinder sin 


M Die Hra s. - tuberkulôser | 
e ist nicht úbermädig 
AT Zuráme ztkzú die verkásten und vereiterten 
Beckens sitzen. 1? 


des lát. 
radikalen Entfernung groĎer tuberkulóser 
und frisch erblithen, so daB wir Sprengel s 


berechtigt erklňren miissen. 
ne 





Lokalisation im Sprachzentrum, und am 80. Tal 1897 e 


lotalig. 

Die Sektion b ausgedehnte Tuberkulose der. 

i cn Organe ( „ Leber, Nieren), milinre Tub 

itis tuberenloa. Dis Art. iliacm 

Ligatur vi verôdet, auch zentral von. der, Un 
Arterie bis zur 5 irkation der ÁAorta thrombosiert. Zw 
Art. hypogastričac hatto sich ein Kollateralkreislauf 
kalibriges, mit beiden Hypogastricne kommunizier 
nachweisbar. 

Die Entfernung sonstiger Beckenlymphdriis 
in $ 16 S. 44457 a anato: s. en pr 
allem im Bereich der BlutgefiBe z. B. der Vasa 
cireumflexa, obturatoria, spermaticna ete. (s. daher a1 
Beschreibung der Blutgeľále des Beckens). 

SchlieBlich sei noch bemerkt, daB die Ex: 
Zahl von Beckendrtisen Oedeme "nad eleph 15]: 
unteren Extremitúten und besonders der weiblichen 
organe zur Folge hahen kann. 
















5. Die nkute Osteomyelitis und Periostitis der 
NY. - Die akute Osteomyelitis und Periostitis der 
1 sind nicht hňufig. Wir ortiokniohtí en vor 

„die akute infektičse Osteomyelitis. Man 

am Darmbein, seltener an den anderen 

“Das. Becken ist ren einér ore Stelle 





iner heftigen Bi 

, Onebschunýg u.s. w.). In RÁN Fillen ist 
s cine sekundire res A nelastatische 
iten, wie bei 
, Pyšimie u. s. w Zuweilen sind ehraziži oa 
NS SK oekranký. Diacekuia Osisonovnliia don Backeiia 
len langen Rôlirenknochen mit Vorliebe in der 

sen, welché wir S, 12—14 beschrieben haben. 

der akuten A der Beckenknochen 
m sonstigen Knochen des S] o dieselbe be- 
nam Oberschenkel jugendlichér. Tadividnen vorkomint, 
d. Ú ssfabá ct besonders der relativ am schnell- 






úlso 

vím, Sedan wird das Abfiltrieren 

und aller im Blute enthaltenen 

nú a jedem Knochenmurk erleichtert, weil hier 

dí 1une strómt. Tn manchen G už 
Norddontschland, in den gebirgigen 

etc. beobachtet man häufigor chworg Pála 


ntlich die akute Osteomgelitis darch den gelben 
ylococous pyogones auréns, seltener durch 
albue, citreus oder den Streptococcus be- 












Das Periost ist bei der akuten Osteomyelitis wohl meist 
gezogen, teils als Periostitis purulenta, teils 

„oder serofibrinčse entztindliche Infiltration und Schwel- 
den schwersten Fällen von Osteomyelitis, z. B. des Darm- 


AE „Verciterung oder V. 


kralgelenke, der O O 
a s ossium pubis. Diese in $ 68 S.413 

indungen sind entweder vorúibergehende leichtere serčse 

iso Entzindungen, oder aber schwere Eiterungen mit oder 

„nach uuBen, Die Eiterungen der (telenke entstehen in- 

des osteomyelitisehen Herdes in das betreffende (telenk. 

uter Osteomgrelitis im Gebiet des Huftgelenks kommt 

iphysenlásungen, zu Luxationen und Subluxationen des 

„ seltenen Fällen auch zu Spontanfrakturen der Dia- 

nkels (s. nuch S. 402 ff., Klinischer Verlanť), 
Ť g die Eiterungen nach Beckenosteomyelitis 


lejchtesten Fálles von. Osteomyelitis der Beckenknochen 
"nicht zur Biterung, nicht zu Nekrose, sondern nur zu 
Ústitis. Auch die als Ostitis resp. Aloe 
a heschriebene Brkrankungsform des Knochens, d. 
te odor subakute, nicht eitrige, mehr serčse oká ji 
tis, welche im wesentlichen wohl durch abgeschwňichte 
zuweilen vielleicht auch durch Tuberkulose und Syphilis 
imt am Becken vor. 
ne A und Periostitis in 
T, so erfolgt auch hier die Narbenbildung nach igor 
Zet allem durch Wucherung der vorbandenen Bi 
š v to sro und pseudoeosinophilen Zellen sind 
len an der očná nicht beteiligt, wie es beson- 
U nt, Das anfangs ra rd Bindegewebe 
dny dann immer mehr durch Regeneration 
- und s verdrňngt. Der Knochen ist an 
n Stelle mehr oder He lange hypertrophisch, mit 
bo wie z. B. in Fig. 
n knochen wird das Darmbein am hňufig- 
is und Periostitis befallen. Man be- 
chen zwei Formen der Erkrankung, eine um- 
(čine mehr diffuse, welche dás ganze Darmbein 
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"Die umsehriebene Form | 
Nihe der S.12—14 n 


Fig. 77. 









Gehoflte Osto des linkom Darmbeins (nach. Y f 
Albert 4 Kolisko). SN 
myelitis - JÚ 
beins beobachtete K. Niedzielski bei einer 30jňl ] 
im Anschlufi an zahlreiche Furunkel der Kreuzl 
Ouetschung der O ts, rr 
awei subperiostale Eiterherde, aus dem Därm 
hervor. Das betreffonde Stúck des Darmbcins wurde in to! 
es war von zahlreichen s h: 
Strepto-, Staphylo- und Dip en j 
fand sich kein Biter. Es erfolgte ko 
Die diffuse Ošteomyelitis des Darmbeins ki i 
Darmbein befallen, welches dann von kleineren ur 
Šiterherdon durchsetzt ist. Durch Vereinigung 
kônnen ausgedehnte Abszesse entstehen, darch | 
der Innen- und AuĎenseite des Tarmbeins ab 
sind das Huftgelenk und das Iiosakralgelenk mit | 
meist in der Form der eitrigen Entziindung, seltene 
serafibrinčse Entziindung desselben. Auch hier kann | 
diesor oder jener 8. 12—14 hesehriebenen 
SH Epiphysenstúcke entstehen: eine solche kami 
z. B. an der Darmbeinerista noch in späteren Lebensjal 
vorkommen. Die nach Darmbeinosteomyelitis ent: 
der Knochen sind gewôhnlich nicht ehnt. 
Die akute Osteomyelitis des Kreuzbein 
es liegen z. B. Beobnchtungen von v. Bruns, Č 
Spieb, GroB, Heuking u. a. vor, 8ie lokali 
ja wohl nusschlieBlich in der lockeren Knochensubsti 
beinflitgel in der Núhe der hier befindlichen Ej 































n und chronischen Entzindungen der Beckenknochen ete. 401 


ferner in der Pubertňt und nuch jenseits 

18. „bei und „ GroB hat 6 von 
aus der Jenenser Klinik mitgeteilt, und 

Y beobachtete Fälle aus der Literatur zusammen- 
den eben erwähnten Bitz der Sakralosteo- 

"Beroich der Scitenteile der drei oberen Kreuz] inwirbel, 


iplatten gleichsam als Schutzwall bis gegen das 
bestehen bleiben. Unter den von GroB mit- 
5 Fállen befindet sich nur eine Vereiterung der Articulatio 
Ferner kann sich die Kreuzbeinosteomyelitis auf den 
kanal nusbreiten, abér nuch diese iplikation ist 
ala nach akuter Osteomgelitis des Kreuzbeins eine 
en ži 3, spinalis. Únter den 16 Fúllen von 
hu i dú sekundňre Afľektion des Sakral- 
Sakralosteomyelitis kompliziert waren. Wie am 
fa ac much am Kreuzbein das Periost durch 
cbesonders an der Innen-, seltener an der Aufšenfliche ab- 
Na „Die prilsakralen Abszesse verbreiten sich eventuell 
hrob ty lángs des Psoas 
und abwärts, n ns el, 
ler sie kommen durch das kára ischia- 
jus. nls Glutánlobszesso TT sote Ihre Soy Deutung 
schwierig scin, wie nders auch aus den Mitteilu 
Tixier sah eine akute Osteoznyelitis. und 
des Kreuzbeins bei einem 13% jňhrigen Mädchen, deren 
U pra war, bis Driisensch wellungen in der Fossa iliaca 
n und vom Mastdarm aus in der Kreuzbeinaushôhlung 
gefúhlt wurde. Das Krankheitsbild war ausgezeichnet 
u Schmerzen in der Húfte infolge Kompression der Sakral- 
jo fat die Schmerzen wurden durch Flexions- und 
des Oberschenkels verstúrkt, so dafi cine Ver- 
[U ziliá, Psoitis und Ischias môglich war. Die All- 
"o waren ähnlich wie bei elner schweren inneren 
Der Abszefi wurde durch seitliche Freilegung des 
Randes des Kreuzbeins von hinten entleert, worauf 


entstehen besonders entsprechende Wachstums- 
s. Die nach der Kreuzbeinosteomyelitis auf- 
osen des Knochens sind in der Regel umschriebén. Die 
akuten Osteomyclitis des Kreuzbeins ist unginstig, 
„von seinen 16 Fällen 10 tôdlich. 
Beckonring ist die Osteomyelitis infolge der 
spongičsen Knochensubstanz sehr selten, 
die akute eitrige Periostitis vor. Kirchner sah 
etrische Osteomyelitis der Schambeine mit beider- 
Ďsung und mit Biteransammlung in der Symphysén- 
ian im Anschlu an eine eiternde Wunde am rechten 
mit der Lanze. Der Verlauf war sehr akut, die 
und ehirargisché Kraukhgíton dos Beckens. — 96 











kute Obtoorayolitis 1m azeioh“ 
si 10. bie der dre 
0s coxne. a a 


Stellung. A r bosládd besonders. 
laufende at ion (kardenhe . Die. 
Pľanne kanm natúrlich zur Lôsung der P 


O 


Der klinische Verlauť der Osteómy 
der Beckenknochen ist im wesentlichen d 
Osteom der langen Rôhrenknochen. a 
vermté: Falla. #bik: raschni tôdlichen Ferlauť 
Sepsis, teils (rb oder ganz tra le n 


ben mit U, 

Wirbelkanal da dnu Z Nm des Beckens, 
Von 5 Fillen von akuter diffuser 0sl 

Hahn zusammenstellte, wurde keiner 

vori Grob endeten, wie schon erwáhnt, 10. 





an ine apiskusey“, | 

ptome einer schweren Allgemeinerkran 

mit ri „Jokaler, schmerzhaťter Anschi 

und Tod in einigen Tagen auf. In den leicht 
allgemeinen und lokalen Erscheinungen £ 














Ú 
und chronischen Entziindungén dor Beckénknochen ete. 403 


ilden wohl die Mehrzahl. Zuweilen treten die Brscheinungen 
RR dm det dar Gilaske an den Extremitáten so in. 


delt es sich meist um. zni 
úcké blaš des Beckens, sondern auch anderer Knochen, 

d Pu Oberschenkels. Charakteristisch fúr filr die Tokal: 
am Becken ist der hochgrad grade, tiefsitzende Schmerz, 
h Ce Dre auf die erkrankte Stelle des Darmbeins, des 
nd noch das Fe ferner eventuell die 


[r yelitis a hone 
1 der beschriebenen akuten Weise, sondern ganz allmählich, die 
algeneinen und lokalen s re oa sind gering, ihr Verlauf ist 
send. Solche Fálle bereiten der Dingnose eventuell groBe 
und sie werden erst klar, wenn im Bereich des Beckens 
nachweisbar wird oder wenn an irgend einer anderen 
itis auftritt, 
teriauť nuf der akuten Osteomgelitis des Beckens 
entsprechender Eilerané und Nekrose. 
Fallen nimmt die "dle. brtliche Schwellung an der schmerzhaften 
an der ňuferen Fľäche des Darmbeins, in der Fossa iliaca 
inschaufel, am Kreuzbein u. s. w., im Verlauf von 1—2 bis 
n allmählich zu, es wird Fluktuation resp. ein AbszeĎ nach- 
r. Die sehlimmsten Fälle verlaufen, wie gong. in ktrsester 
ch Septikäúmie tôdlich, bevor noch die Lok: einungen recht 
jE .. sind, Oder die Eiterung nimmt im Bereich 
des Periosts und der benachburten Rb 
Ausdehnun, ug su, zuweilen mit Gasentwickl A. 
sro ben gewôhnlich der Tod durch Sep 
Abszessen in den inneren Organen, ax 
fr grúndliche ap des Biters gesorgt wird. 
ere Aufinerksamkeit beim Verlauť pr akuten Osteo- 
uchen das Hiftgelenk, das Tliosakralgelenk 
al- resp. Wirbelkanal, in deren Bercich die akute 
wie schon zur Gení erwňihnt wurde, mit Vorliebe be- 
ben sekundir in Mitleidenschaft zieht. 
ute „2A seo va im Gebiete des Huft- 
owir. beson P. v. Brans und Honsell auf 
or lange beobachteter Fälle eingehende 
Krankheiten Na Haftgelenks an einer anderen 
hen Chirurgie geschildert werden, so kônnen wir auf 
Verlnuf der akuten Osteomgelitis im Bereich des Huft- 
r ganz kurz eingeben. 
Osteomyelitis im " Gebiete des Húftgelenks ist meist da- 
h, dub die bis dahin vôllig gesunden Kinder oder 
zlieh unter Schúttelfrost, hohem Fieber 
nuBtseinsstôrungen und unter lebhaften spontanen 
der Hufte, im Knie, im ganzen betreffenden Bein ev- 
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kommen die Kranken, welche eine akute t 
eh, erst in ärztliche Behandlung, wenn bereits fistu- 
und Nekrose des Knochens mit oder ohne 

o kleinen Becken besteht. In solchen Fállen ist der 


kommt es nach abgelaufener nusgedehnter Osteomyelitis 

Weichheit des erkrankten NŠP mit sekun- 

biegung, z. B. der Darmbeinschaufel oder des Kreuzbeins. 

bar hell die Osteomyclitís in der S. 899 baschriebonon 

1 Verdickung des Knochens, durch Osteophytenbildung aus, 

dadurch das betreffende Becken auf der erkrankten Seite, be- 
] d verengt wird. 


i i Ursache späterer endeformititten sind die Er- 
íst der, ke im jugendlíchen „Alter, auf elche wít 


werden (s. 5$ 8] u. 82, Deformitäten des Beckens). 

k und das Iliosakralgelenk durch eine akute eitrige 

Mitleidenschaťt gezogen, so verôden sie meistens 

es. entsteht eine fibrôse oder knôcherne Ankylose 

n chender Wachstumsstórang des Beckens, falls, wie 

„ die Erkrankung im jugendlichen Alter auftritt. Durch 
e A des Ili lenks resp. durch 

oberen Kreuzbeinwirbel entsteht das schrág ver- 

n nuť der kranken Beite, durch beiderseitige Ankylose 

tige mangelhafte Ausbildung der Seitenteile des Kreuzbeins 

allen Beckenebenen guerverengte (Robertsche) 

koxalgische Becken wird im Ánschlu5 an Coxitis 

nku nuť der gesunden Seite verengt, weil 

beim Gehen und Stehen ein Ueberdruck 

in der kranken Šeite auBer Funktion gesetzt ist. 

iren hat man in alten osteomyelitischen Herden 

beobachtet, weil die Mikroben der Osteomyelitis 

Widerstandsfihigkeit und Langlebigkeit besitzen. Die 

0 der rope kônnen scheinbur schon vôllig ge- 

in, trotzdem man später noch plôtzlich Biterung und 


„sehen. 
gnose derakuten Osteom yelitis und Periostitis 
is dem Gesagten, besonders aus den geschilderten lokalen 
iderungen und der sonstigen Symptomatologie. Tn 
ist im Beginn vor allem der lokale, meist 
Druck sich stejgernde Schmerz an einer be- 
ns, z. B. am Darmbein, Kreuzbein, im Bereich 
„ der Pľanne u. s. w, von grôfter Wichtigkeit, 
den Weichteile zuerst noch nicht in Mitleiden- 
Perner ist im Verein mit dem lokalen Becken- 
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schmerz der meist plôtzliche der Krankheit mit 
und Fieber, zuweilen im noci o an eine bav 
Trauma, charakteristisch. Stets untersuche man u 
vaginam, sowie bimanuell, um môgliehst die 

gegend etc. abzutasten. 

Die Prognose der sas Beci Shreetniý 
nieht so giinstig wie bei der Osteomyge! hrenknoc 
Nach Stettiner, welcher 196 Fálle von 0): a ootúfdlek 
schiedensten Knochen aus dem Berliner Krankenhause ú 
zusammenstellte, beträigt die Mortalität 11,76%. Die. 
akuten Beckenosteomyelitis ist, wie ich i her. 
Becken haben besonders die diffusen 
und Kreuzbeins mit Hntztindung der om des 
Sakral- und Wirbelkanals, ferner die primätren ur 
reich der Pľannenepipbysen, úberhaupt im Bereich des“ 
eine unglinstige Prognose. Wir erwähnten bereits S. 402, daB 5) 
Hahn zusammengestellte Fälle von Kreuzbeinosteomyelitis sili 
tódlich verliefen, und da von den 16 Fállen von LOMY 
welche GroB zusammenstellte, 10 letal endigten. r 
Todesursachen sind Septikámie, Pyämie, difuse zn Wrbaľfatale 
Beckenzellrewebes, des Peritoneums, des Sakral- und Wi 
Die Krankheit kann in jedem Stadium zum Tode r 50. lan 
nicht der Eiter genilgend Abflub hat. Manche Fälle, besonders j 
welche durch Streptococeus bedingt sind, kônnen sehr 1 

meininfektion tôdlich verlaufen. Nach Ablauf des entztndlichu 
Stadiums und der Fiterung ist es dann im wesentlichen die Ausdelnung 
und der Sitz der Nekrose des Knochens, die mehr oder weniger stat 

fundene Entzindung des Húftgelenks und des ine o ko 
Verhalten der Beckenepiphysen u. s, w., woduroh die des Falle 
charakterisiert wird. Nieht selten bleiben jahrelang. ende 
Knochen oder in der Beckenhčhle abgekapselte Abszesse 
fur den A unter Umständen eine stete Gefahr kt 
Durch sich abstoďende spitze Seguester kônnen 
letzungen der Harnblase, des Darms, der groBen e | Et 
Gelanggen Seguester in die Blase, so kônnen sie den 
konkremente bilden, wie wir schon S. 185 —187 niiher 

Die Behandlung der akuten s Zač ené ji und Poriogle 
des Beckens ist natirlich in erster Linie eine 0) 
steht, kurz gesagt, im allgemeinen in baldiger 
oder Entleerung des vorhandenen Entzíindungs- und | 
Aber die Art der Operation und die Zeit, wamm wir ai 
sollen und mlssen, Ist je nach dem vorliegenden Falle re, ve 
Man muf im allgemeinen such therapeutisch die oben ge 
verschiedenen klinischen Bilder berileksichtigen und 
schweren akuten Fálle mit hochgradigem Fieber von den 
subakuten unterscheiden, ferner die diffusen Entzňndungen von l% 
mehr umschriehenen. Nach meiner Ansicht entseheidet in ersti 
Linie das Allgemeinbefinden des Kranken, ob wir) 
operativ eingreifen, oder noch abwarten sollen, ferner der Sitz nu 
die Ausdehnung des primären Erkrankungsherdes. In den sehwď 
sten Fúllen mit hohem Fieber, heftigem ôrtlichen Sehmerz und m 
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grdehnter Schwellung wird man baldig st an der schmerzhaľten oder 
des Beckens einschneiden und dann je nach dem 
verfahren. Bei den difľusen Entzúndungen und Schwellungen, 
1.B. des Darm- und Kreuzbeins, mit hohem Fieber wird man nach 
dom Vorgange von Schede, Bardenheuer, v. Bergmann 
1. x. energisch operativ einschreiten und den erkrankten Knochen 
im seiner ganzen Ausdehnung frúhzeitig wegmeileln, Auf diese 
ná Patient zuweilen nur allein gerettet werden. Schede hat 
awôlf derartigen energischen Friihoperationen nur einen Todesfall. 
Ta do Tat geht aus der vorliegenden Statistik, z. B. zos lich der Darm- 
beinosteomyclitis, hervor, daĎ unsere operativen Zi e besonders bei 
m nd. Nad Lokalisation der Osteomyelitís "nicht radikal ge- 
n sind. Nach A.v. Bergmann sind von 35 in der Literatur 
Fällen von Darmbeinosteomyelitis nur 11 geheilt worden, 
nl goelor ben, in 6 Fällen ist der Ausgang unbekannt. Unter den 
leta] verlanfonen Fállon finden sich 15 parazetabulire Lokalisationen 
der itis. Mit echt empfiehli daher A. v. Bergmann bei 
dr inosteomyelitis und besonders bei der parazetabulňren ein 
ry jo Vorgehen. Bventuell wird man die Totalresektion 
des Darmbeins vorneh men, indem man z. B. nach A. v, Berg- 
AE te fade: Bt flačvos /dcs Koozhu Čurcliscáligj: man, ko 
ol ng des Knochens durchschligt. man 
nnterhnlb der Crista iliaca mit einem breiten MeiBel, damit der 
inkamm mit der Insertion der Rumpí- und Bauchmuskoln, 8ť- 
hleibt. Dann wird das Darmbein unter môglichster Erhaltung 
r Periostíláchen mit Raspatorium und Maibel aus seinen Ver- 
Ť a s ek dem tej hy mit dem Schambein, Sitz- 
k RA EÚ so da der Oberschenkelkopť frei in 
indern unter 8 Jahren ist noch beiné Ver- 
g synov a dem Pfannenteil des Darmbeins und dem tibri 

mit der Darmbeinschaufel) eingetreten, man kann daber 
n nufierhalb des (želenks von der Pfanne ablôsen. Auch sonst 
eten Fúllen nur partielle Darmbeinresektionen 
h U. S ARO résy). s r lia 
Ba: r. Bergmann hat von 7 ľállen von Darmbeinosteomyelitis 
ú s iraztisľle Nesektion. d des Darmbeins, besonders der Darmbein- 
4 1 Fall endete letal, ferner sind 2 Fálle mit Total- 
des Darmbeins behandelt worden, sie wurden ebenfalls mit 
gebeilt. Die geschillerte Darmbeinresektion ist. gewiB 
nde Operation, sie ist nur als lebensrettende Operation in 
Nállen von. diffuser Osteomelitis mit hohem Fieber indiziert, 
„bis jetzt, besonders auch von franzôsischen Autoren vor- 
sind die Resultate der Operation bezúglich der 
tion und der Funktion der betreffenden resezierten 
vorzugsweise dann, wenn man die Crista ilinca 
fó d ľad und Bauchmuskeln und die beiden groben 

Ť an A Innen- und Auďenseite des Darmbeins erhňlt. 

Bá Lach slehčulache: diffusser Osteomyelitis dos Krenz- 
fanne, bei der sog. septisehen Epiphysen- 
derselben ist die Frúhoperation indiziert, fúr 

Šae besonders Dehler, Bardenheuer u, a energisch 





M06 kop Die slad brain tov da Ban ua | 


eingetrélen sind. BEventuell wird man | 
Pľannenresektion nach H, Sch mid (s. S. 


3 all ooo 
inguinale (Poup: 
und besonders im kleinen 


Art. und Vena iliaca ext. werden mit. 

auben gehalten. Auf diese Weise | 
Píannengegend fu blofgelegt, so dal, man já 
entleeren und erkrankte (elenkpfanne eventuell 
mit Hammer und Meifel resezieren kann. In eínem Fall. 
osteomyelitis hat Bardenhener zuersť die Pfanne 
bis zur Trochanterenlinie und das ako o 












Pro A dd mit V v k 
nichst oberhalb des Lig. inguival 
chend der laso ská v ne 





Allgemeinerscheinungen 
erscheinungeén. Anoh. há 


Friihoperation, d. 

schneidet an der sehmerzhaften a Boch bis nuť den robi da 
dann punktiert man letzteren an der betrefľenden Stelle, eyentuell m 
verschiedenen Stellen mit dem Hlektromotor, mit einer 
oder mit einem kleinen scharfen Lôfťel. Yindet man 
reseziert man den erkrankten Knochen und 
Ist noch kein Eiter im Knochen nachweisbar, so wird. 
die Operationswunde breit tamponieren und zunächst den 
Verlauť abwarten. Auch solche Fálle kónnen las 
a und AbstoBung eines bald gróBeren, bald kle 
eilen. 
In allen Fállen, wo die allgemeinen und lo 
scheinungen gering sind, wartet man 
von Bis, Priebnitz, zweckmäfiger Lagerung ete, mit | ak 
ein Abszeď nachweisbar ist, oder heftigere 
Fieber u. s. w. die Operation empfehlen. In solchen 
eine einfache Inzision, durch eine ausgiebige tk 
resp. des Entziindungsherdes ohne Nachoperation, ohne 
Knochens Heilung eintreten. Findet man keinen Eiter, 
die entspannende Inzision wenigstens die Schmerzen. Z 
anfangs leichte Fälle plôtzlich zu schwerén, so daď auch 
Knochenresektionen notwendig werden kčnnen. 

Bci chronischer fistulôser Osteomyelitis empi s 
im allgemeinen die BloBlegung der betreffenden Knochenstelle u 
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Nu und die Entfernung der „meist vorbandenen 
was nn der r. Aufonfiiiche 





lat root resezieren, um den o rá 
dron tate beseitigen zu kônnen. ? 


dk sbola kúnnen Seguester so insti 

ráthmeisbar und nicht re hbar vr mit po ko 
Bockenfisteln und Beckeneiterungen wandern nicht selten von einem 
(hrurgen zum anderen und gehen schlieBlich nicht, selten allmählich 
o Marasmus, an Amyloid der Unterleibsorgane, an 
Ich erinnere hier besonders an die lehrreichen, 

EJ zac operierten Fälle, welche wiť S, 185 erwähnt haben, 
id grôere zo z. B. am Darmbein, vorhanden, dann wird 

ntere Knochenoperationen vornehmen missen. 

Mii vonk entfernte 1845 ein total nekrotisches Darmbein im 
nach der S. 407 beschriebenen v. Bergmannschen Total- 
"eeekliom des Darmb jeins, ja Larghi ist wohl nls der eigentliche Er- 







lon anzusehen. 

tulčser Karies und Nekrose des Häúft, jstnšia 

| | wi dos 1liosakral elenks ist die Resectio coxne (s. Chírurgie 

), die anexii (s. S. 408 nach Bardenheuer 

i 8. 1.) und die Resektion des Iliosakralgelenks (s. S. 431 f.) 

„Beziiglich der Technik aller ausgedehnten Resektionen am 

u žE. ever de r Exarticulatio interilio-abdominalis, verweise 

Kapitel XX, rfaréliann am Becken (s. nuch $ 71 S. 426 ff). 
.v 


„«Die traumatischén und motastatischen Ent- 
ngen der Beckenknochen (Periastitis et Osteomyelitis 
Die traumatischen Entzindungen des Private 
rks beobachtet man nach Verletzungen des Beckens 
„Art. Die nicht eitrigen Entziindungen in der Form 
renden Periostitis und Osteomyglitis entstehen nach jeder 
| Periost, nach jedér subkutanen Fraktur, besonders 
h urén im Berčich der Spinaé. iliacae posterioréš 

„als osteophytische Wucherungen. 
Mirad a bei einem sonst ganz gésunden Mánne 
? im Bereich der unteren Sakralwirbel und der 
ite eine traumatische Hrkrankung des Darmbeins, welche 
Sehmerzen verief und den Kranken “1 Jahr ans 
der Annahme eines vereiterten Hämatoms des + 
igen Entziindung der Artieulatio sacroilinca wurde 
dlej und der oberste Teil der Articulatio sacroiliaca mit 
ezicrt, weil der Patient von seinen Schmerzen befreit sein 
l sich kein Eiter, der Knochen war nur abnorm weich. 
n Entzindungen beruhen auch hier stets nuf der 
man beobachtet sie im AnschluĎ an offene 
lerten Beckenfrakturén, nach Schuľwunden u.s. W., 
Verletzungen des Beckens zur (tenilge erwihnt haben. 














a s i 






die SteiBbeinspitze fehlte, da der noch vorhandene Rest 
nekrotisch war, und da“ mehrere gelôste Seguester in 


im Sitzén und hartnickiger Obstipation erkrankt. Dann 
lum und durch mehrere Fisteln in den Hinterbacken und 
der 


von Davies-Colley war die Nekrose des Stei8- 
des unteren Teils des Kreuzbeins nach Sturz vor 6 Jahren 


Hospital wurden innerhalb 20 Jahren nach A. Dunn 
von traumatischer Nekrose des SteiBbeins nach Weichteil- 
des Gesäies durch Fall beobachtet. 

ekrose des Steifbeins kann in veralteten fistulôsen Fállen 

mit Urinfisteln und mit Mastdarmfisteln, mit Mastdarm- 

TÚ und Mastdarmstrikturen verwechselt werden. Das karičse 

králische) Steifbein ist meist noch in Verbindung mit dem Kreuz- 
welches, wie z. B. in dem Falle von Davies-Colley, ebenfalls 


ú sein kann. Die Abszesse kônnen sich lings des Randes 
s - glutaeus maximus bis in die Fossa ischiorectalis senken. 
ist gewôhnlich nicht vorhanden. 

Bonillon sah im Anschlub an Nekrose des SteiBbeins allgemeine 
de Paralyse des Rickenmarks mit ] von 
jr oná wahrscheinlich infolge umschriebener Sklerose. Die 

n ion macht den sonst interessanten Fall fast wertlos. 
"Beziiglich des sonstigen Verlaufs und der Behandlung 
rnumatischen und metastatischen Knochenentziin- 
n verweise ích auf $$ 20—28 S. 9217. und auť $$ 37—88 S, 18717. 
n, Schufiwunden), ferner auf $ 65 S. 397 ff. (akute Osteomyelitis 
tis) und auf $ 68 S. 418 17. (Krankheiten der Beckengelenke). 

























Die chronischen Bntzindungen der Becken- 
(Tuberkulose, Syphilis ete.). — Die chronisehen 
der Beckenknochen entstehen entweder aus voraus- 
akuten Entzlindungen, besonders aus der in $ 65 8. 397 f, 
iebenen akuten infektiúsen Osteomyelitis und Periostitis, oder es 
sich vor allem um primäre Tuberkulose, Syphilis u. s, w, 
den ehronischen Entziindungen der Beckenknochen nimmt 
lie Tuberkulose die wichtigste Stelle ein, sie ist teils eine primäre, 
s eine sekundiire infolge der Ausbrcitung einer tuberkulósen Er- 
ankung der Nachburorgnne. Die primäre Tuberkulose des 
kú ialisiert sich mit Vorliebé in den Beckengelenken, oder, 
entsteht im Knochen in der Náhe der Gelenkkôrper und 
(m das Häftgelenk, in das lliosakralgelenk oder in die 
duvch. Bezúglich der Tuberkulose der Beckengelenke und 
fsis ossium pubis vericise ich auf $$ 69—71 S. 416 1. 







mtliche primäire Beckenknochentuberkulose beobachtet man 
i1 am Darmbein, Kreuzbein, Schambein, Sitzbein, besonders 


"11 
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ginzelnen Knochen. 
[i Pie No Bo erklár sich such, dad | 
der Fille eine sekundňre vom Knochen | $a 
Tuberkulose EE s fra 
Nachbúrorggáne kánn an r 
tuberkulose ist eine der wi 
teils an der Innenseite des 
TY und sich dann in 





herabsenkte, hier einen m, 

wurde in Jahresfrist durch Inzislon 
karičsen Zerstórungen der Beck u 
des Húftgelenks und der Artieulatio sacroiliaca (s. $ 69 

Um umnôtige Wiederholungen zu iz ER 
des Verlauťs der Beckentuberkulose auf die Sch 
kulose der S REALATEIE), ča vaňu und Pyžc 

ubis (s. 8š 69— 71 S. 416 17), da 
Wichtigrkeit ist. Dort werden wir eo die Be 
tuberkulose im Zusammenhang schildern, 

Die Syphilis der Backstikkolováť ist i e 
beobachtet sie gelegentlich als gummôse Peztonitja 
a rasa Stadien o A í 
nungen der zusámmen, so Diagnose n 
Sodann kommt die syphilitische Osteomyelitis und. 0 
tertiňren Stadium der Lues gelegentlich vor, und zwar en 
Osteamyelitis und Periostitis o 
„ mit Verdickung der Beckenknochen, z. B. 
Bereii 175 Črista oder des Kreuzbeins, sudrátle mit. 
algien im Gebiet des Plexus sacralis und lumbalis. Bei 
sierenden resp. ossifizierenden Form ist z. B. der ganze 
verdickt, oder man findet nur hier und da an der. Črista, 
Kreuzbein flache umschriebene Wilste, oder aber die, 
Knochenentziindung verlňuft als Karies mit Abszedb 
lich wie die Tuborkulose. Beií angeborener Lnes 
nach Parrot anfangs charakteristische Knochenve 
Knochensohwund und später rachitisarti ngen. 

A. Pournier beobachtete folgende interessante | 
krankung des Periosts und des Bodkeuzý leon 














Ein Š4júhrigor Mann orkrankte nnter den Erscheinungen 
der AE der Blase und des Mastdarmes, so daB im 
auffallende Kachexie eintrat. Das kleine Becken war von 
Infiltrat ausgefúllt, welches bis fiber das Seliambein hi 
daxm war bald úber dem After fir die Fin 
Diagnose činer malignen Neubildung eh ulita Der 
keinerlei Symptome einer úberstandaánen oder ererbtan 
Verdachtsmoment beruhte darauf, dab von 15 Geschx 
13 in frúhestem Alter gestorbén waren. Auch der Ai 









ich wvelche in 2 Monaten zur vôlligen Resorp- 

rate te. 

Die Behandlung der Beckenknochenlues besteht in einer 

TE 

] en len andlung, wie 

Tuberkulose. — oci Gamvica. karičse Knochenpartien werden 
 nusgelčífelt, nekrotischer Knochen entfernt, eventuell be- 

seltigt man den Krankheitsherd durch entsprechende Knochenresektion 
















"Hammer und MeiBels, oder durch die Súge u. s. w. 8. nuch $ 71 
51. die Behandlung der Tuberkulose. 


$ 08. Die akuten Entziindungen der Beckengelenke, 
der Artieulatio sncroilinca, der Symphysis ossium pubis, 
les KrenzbeinsteiBbeingelenks únd der einzelnen SteiB- 
elgelenke. — Die Entziindungen der genannten Beckengelenke 
ľaben im wesentlichen dieselbe Aetiologie wie die akuten und chroni- 
Entziindungen der Beckenknochen, sie entstehen teils primär, 
odo infolge von Erkrankungen der Beckenkní und 


akuten Entziindungen der Beckengelenke beobachtet man 

mär z. nach Verletzungen, sekundir nach der 8. 897 ff. beschrie- 

uten Osteomyelitis und Periostitis, teils durch Uebergreifen 

o i dungen der Nachbarorgane oder metastatisch im Puer- 
Pyiimie, Gonorrhoe u. s. w. 

ten dt A der Articulatio sacroilaca, be- 

nÁn ie ich auť S, 9—11 verweise, sind wie an nnderen 

serčse und serofibrinúse, teils eitrige Bntziindungen. 

Dken mit akuten eitrigen Entzitndongen nicht infolge 

ald zu Grunde gehen, dann kônnen sich ausgedehnte 

gen mit fistulásem Durchbruch in der vorderen, seit- 

ppor gend bilden, wie bei der Tuberkulose 

solchen sind auch fast stets Beguester vor- 

del sah eine akute Vereiterung der Articulatio sucroilinca 

i mit Nekrose der (elenkfliiche des Os sacrum. Durch 

aj wurde der Seguester extrahiert und voll- 


e eine akute Vereiterung des Iliosakralgelenks 
myelitis mit U Eiterung in beiden EZll- 
ie lon des nach 5 a strete VÁ 

| nusgedehnte Osteoporose der Darmbeinschaufel, keine 
Fágan súh cine akute eitrige Entzilndung des linkén Ilio- 
ch Fall bei einem 4júhrigen Mädchén. Die Eiterung 

er Schwellung der linken Sakral- und Glutialgegend, 
eine Kitersenkung nach der ee Aus 
vorn und hinten wurde der Eiter 9mal ďurch 
worauf vollkommene Heilung erfolgte. 
— man akute puerperale Eiterungen der Iliosakral- 
nuch z. B, im AnschluB an Brschlafťang der Gelenke 




















n den. erstén Togen nach der 
OA dn der. s 


die kräftigen Insertionen 
S. EE o beobu 


če m ossium dej 
Sr 
je oko nach dem 


Fluktuation 


ungei 
m durch die Sch aft und 
rar ko v schon S. 


gelenke kommen isoliert mur selten vor 
sekundňr nach Verletzungen und En 
Alle akuten Entztind im Bereich des 





Die Prognose der akúten V: zeit 
wie auch bed u. 8. betont, 
nglinstig ist sie 


S 
enisprechende Deformitňten des Bedkgník, z. 





Entzúndungen der Beckenknochen ete. 415. 


úkon É 81-828. 485 


ose des „Kteussteibelngelenko und der 


nke kann die Geburt ersehwert werden. oi 


Fulle das Steifbein, dann 


„ohne > or A v, a 









astrojilabe 

nídiom (hiexgu). Dor Apporat ungelogt. 

lang der a Ro ON A 
frnech Immobilisierung der Gelenke durch Ver- 
Ť u. s. w. Als Verbände kommen (tipsverbinde, 
mit er Suspension, die Lagerung im 
im einer Brána učliné Drahthose u. s. w. 
ngsapparaten ist z. B, der von Ridlon 


g der Beckenverbände, besonders der Gipsverbände, 
Vorieil der Stttz- und Extensionsapparate von 
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b va Tábre nod! der iliesto 28 Jahre alb> Tradnči, 






Verletzungen bilden die hiufigste Gelegenheitsursache. 
ron beschrieb eine typische fungôs-karičse Zerstôrung des rechten 
) „im AnschluB an einen Sturz von der Leiter bež einem 
Ť K n, welcher nach Durchbruch der tuberkulôsen Abszesse 
Bereich des groBien Trochanters etwa 2 Jahre nach dem Unfall an 
minurie starb. Die Sektion ergab cine ausgedehnte tuberkulôse 
rechten Articulutio sacroiliaca, starke fettige Degeneration 
der (šlutňcn und des Psoas und nur geringe amyloide Degeneration 
der inneren 0. " Bei Frauen entsteht die Krankheit zuweilen auch 
im W. Zuweilen ist die Tuberkulose des 
da čkie lumbalis tuberculosa kompli 
lon, R. Jones), wahrscheinlich ist die letztere dann meist primäre 
die Articulatio sacroiliaca ist sekundúr, z. B. durch einen 
0, infiziert worden. 
Die pathologisch-anatomischen Veränderungen der 
1 des Ili ks, der Sakrokoxalgie beobachtet man 
im Beginn nur selten, meist kommen die Kranken erst r in 
i Behan . Nach den beztiglich der Afro nur 
ir] vor] bachtungen, z. B, von Golding Bird, 
chsen: nach meinen eigenen Brfahrungen ist es aber sicher, 
die Tuberkulose des Kreuzdarmbeingelenks analog den sonstígen 
rkulosen teils in der Synorialis, teils im Knochen beginat. 
Knochentuberkulose ist bei weitem die häufigere, nur in 
wie z. B. in den Fállen von Golding Bird, von 
a, erkrankt zuerst die Synovialis. Gewčôhnlich beginnt 
ose mit einem primiren Knochenberd im Kreuzbein oder 
welcher dann im weiteren Verlauť in das Gelenk durch- 
meist nach Delhet nur zu einer teillweisen tuberkulôsen 
z des Gelenks fiihrt. Wir sahen, da die akuten und 
kulúsen) Eiterungen des Kreuzbeins und des Darm- 
it Vorliebe in den Seitenteilen in der Náhe der hier be- 
Ifugen und des reichhaltigeren Knochenmarks entwickeln. 
m verlňuft dann die Tuberkulose des Iiosakralgelenks 
der als CGaries sicca mit tuberkulúsen Wucherungen 
ungôse Gelenkentzúndun g mit zuerst serčsem oder 
irinčsem, später mit eitrig-käsigem ErguB, Die letz- 
it stirkerer AbszeGibildung bilden die Meh rzahl. 
sieca ist seltener. Von 59 Fállen waren nach van Hook 
radi AbszeBbildung verbunden, Nach O. Wolff sind 
# der Fúlle Abszesse vorhanden. Die Karies ergreift im 
slgemeinen das Kreuzbein mehr als das Darmbein. Die nach einer 
tenisson Zeit vorhandenen Abszesse infolge Durchbruchs der Tuber- 
v | die Gelenkkapsel und den Bandapparat finden sich meist 
hôhle, seltener z der fistulôse čelia A 
gon Bundupparat nach hinten resp. nach aufen (s. Fig. 7—10 
N MiB fľook sal die sekundäre parartikulire Ent- 
% der Fälle an der Innenseité des Beckéns, also in 
nhôhle, und in 38,2% an der AuĎenseite. 
weiteren anatomischen Veränderungen bestehen 
mender karičser Zerstôrung der Gelenk- 
Nerletannígen und chírurgísoho Krankhoíten des Beckens. — 27 
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A echte Tschins oder Lumbalneuralgie 
an angíne Tuberkulose des lliosi z lá Hočho 


set bei seitlicher Kompression und bei Be- 
der Darmbeine gesteigert ký Wichtig ist, 
Gelenklinie nicht nur in Bauchluge des 


 eine charakteristische steife Haltung und čine 
der: dia des Ganges. no. Kranke entlastet die kranke resp. 
Gehen und Stehen, er verschiebt das 
kam kranken Šeite, während die Wirbelsňule schlieBlich 
m Seite verbogen ist: das betreffende, gewôhnlich 
- Bein ist scheinbar verlángert oder auch verktrzt, 

und Ischias. Der (ang des Kranken ist u 
weil er sich nicht auf die schmerzhnfte Beckenhilfte ordent- 
ckann: aus demselben (irunde kônnen die Kranken nuch 
A Pale der kranken Seite fest stehen. Ferner die 
von Ermúdung im Rôcken, sie kónnen sich nicht 
m ärichin, das Anzichen der Schuhe und Striimpfe 
genauere hc sr [a a Coxitis, 

kelne Ischias vor! ie schétn! erlingerun, 

dureh eine spra Mlacdvum und Rotation de. 
te nach abwärts infolge der wellung der (e- 
ina iliaca ant. sup. steht auf der kranken Šeite 


nach sufwirts schcinbare Verkúrzung des Beins deč 

Nz Das Stadium der k ol z 
as f a5 „Bakral-" oder „Lumbalneuralgie 

r Dauer, zuweilen vergehen Monate, ja 1 vis 

nnderen Krankbeitserscheinungen deutlich ein- 


slašém Symptome bestehen vor allem in einer deut- 
me der lokalen Entzndungserscheinungen, 
die bis dahín oft noch vorhandené Geh- 
nun auf. lm Bett liegen die Kranken wegen der 
en Seite. Die zunehmende teigige An- 

des Iliosakralgelenks ist oft zuerst vom 

len, z der vordere schwichere Bandapparat 
Exsudat, wie gesagt, eher nachgibt als der hintere 

—10 S. 8.11). #5 lieBlich zeigt. sich auch #uBerlich 
úbures Oedem im Bereich des Kreuzbeins und 

lial- und Lumbalgegend mit oder ohne Fluk- 

jen Exsudate resp. Abszesse breiten sich in der 

















aa So uboe 

direkt an der AuBenfliche des 

weilen vorhandenén Boschvrerd 
ďdurch Druck di 


kleinere Seguester. Riedel sah in 2. 

talnekrose der ganzen Gelenkflich í 

Kindern im rj a > Jahren. 

nach Extraktion des Seguesters von 

erzielt, das 14jährige Kind aber starb. Die. 

ganze klobá vn Bockenhálfte 
bestand Lôsung der 


fihri| 
Kérn ein da m Wár, O 
brochenen Beckenabszesses in die Blase 
185— 187). Nagel extrahierte bei: 
mit rechtsseitiger Ankylose des Haft, 
Kindbeit einen Beguester aus dem 

6 Jahren hatte Patient an #hnlichen Hai 
Auch auf den Wirbelkanal, a 
die Cauda eguina, auf das Rúcke! 
kulose der „Articulatio sacroiliaca komi 


beschrieb 2 Fálle aus der povehiarisehen K 






welchen eine Tuberkulose der Articulatio sacroiliaca nuf die Dura mater 


Nrgegangen „war und zu einer Pachymeningitis caseosa mit Kom- 
príssion der Cnuda eguina gefúhrt hatte. Ieh Nar zie beziiglich der 
»  Schild. der nervôsen Stôrungen auť d s prisne (Mit- 
fr ieten der Med, und Chir. Sa. XI Heft 3). 
Allgemeinbefinden ist bei der meist so sehr chronisch 
melazfendgen Krankheit teils infolge der Schmerzen und der m 
, teils infolge der langwierigen Eiterung gewóhi 
aft sá a Besonders nach Dust bene der 
beobachtet man zuweilen ganz profuse 
En infolge deren manche Kranke relativ rasch 
fu éviei: Am ungiinstigsten a nattrlich Čo seltenen Fälle, 
iderseitigen Sakrokoxalgie. nstiger und wenigér nus£e- 
der Verlauf der fiáou sicca und poplostiheo Tuber- 
o PE partiellen Sakrokoxalgie. 
Die Dia dodo der Tuberklove des Iiosakralgelenks ist nicht 
fra lers im Beginn vor der Abszedierung, wo die Kran- 












Simulanten gehalten oder wegen Nervenleiden (Ischias) 
Differentialdiagnostisch kommen besonders in Be- 

Mad Ischins und, Lumbago, später nach der Abszedierang 

lenen sonstigen rein eitrigen, deformierenden Entztindungen, 
auch o z. B. im AnschluŠ an gonorrhoische 

se bei ferner Psoitis, Perityphlitis, Spondylitis und 
Nur duch sorgfältige Untersuchung besonders auch per rectumi 

u „man sich vor Verwechslung schtitzen. Fúr die Dia- 

] ders wichtig eine sorgfáltige Anamnese, der geschilderte 

de, sehmerzhaťte Verlauf, oft im Anschlu$ an Traumen, 

st relativ Jugendliche Alter, die veränderte at 

der erkrankten Beckenhilfte und des, betrefľenden 
genauere Untersuchung ergibt, daĎ das Hifigelenk nielit 
und dal keine echte Ischias, keine eigentliche Lumbal- 


uchun g bei Erkrankung des Iliosakralgelenks be- 
pá I Pok ob av vorhanden 

(eš s von aufén in Bauci 
! ad sadla in losa vh innen per rectum, 0b hl: 
edém oder Abszesse nachwcisbar sind. Auf diese Weiso wird 
zur richtigen Diagnose gelangen. Sind bereit Abszesse 
„ 50 wird man feststellen, welcher Art die Biterung ist. Auber 
kommen“ 1 ozáponin in sie ukute a elitis k 
teils primäre, teils metastatische, eitrige resp. deťormierende 
„z. B. bei Gonorrhoe, Typhus, Scharlach, Pyňmie u. s. W., 
verschiedenen Ursachen der Beckeneiterungen pH von 
i (s. 8$ 59—68 S, 333 4. nnd 83 78—79 
Ta in das erkrankte (kariôse) Gelenk, darm 
i  natiirlich am leichtesten. Aber diese beschriebeneň 
fer, wie gesagt, in der Regel nicht direkt, sondern 
auf Umwegen ins Gelenk. Nie unterlusse man die 
tauchung. Zuweilen kann auch ein primäres Sarkom 
hd „ Krenzbeins oder Darmbeins eine Tuberkulose, eine 


TA U tio sneroilinca vortňuschen. 















all betraf einen 18júhrigen Gärtner,- der 
Bauernsohn. 

u U kommt die Tuberkulose der Symphysis ossium 

s nur in dem mittleren und hôheren Lebensalter vor, sie soll 

( beim mämnlichen Geschlecht sein, da von 

error wurden. ar sind a 

ite Priidisposition weiblichen 
3 kommt aber noch, da durch die beiden. 
verôftentlichten Fälle, welche beide beim männlichen 





4 Weibern beobachtet wurde. 1 ach v. Bang 
erhôhto a der weiblichen Symphysis ossium 
en V > Htnliger nee vobvickla, ele bal kn. 

umiger entwickle, i Män- 
1e aube, da AB vieleché mehr Gewicht auť den Um- 
] der Schwanger- 
besonders Pl 
tzt ist, welche als Gelegen! 
berkulose wirken kônnten. 8 do die 
ven ebenso wie die Tuberkulose 
Beckengelenke durch einmalige oder wieder- 
Sloarý sla esp. v da Reizungen begilnstigt wird, 


1 path: 3 st Vorinderungen bei der 


er do Sitz ah iberkulose ist nach v. Búng- 
r Únik nore dar Nr selbst oder der benach- 
A Schambeins, so daď also die Tuberkulose teils als 
tuberculosa oder als Periostitis und Osteo- 
Osi) taboreloa innt. Im ersteren Falle greift die 
| sehr bald auf den Knochen úber, im anderen Falle er- 
die Sympbyse. Die Tuberkulose verlňuft dann nach 
ner im wesentlichen als Čaries necrotica, als tuber- 
rderkrankung mit fedePÁKy Seguestern und 
unárom Knochensch wund in der Umgebun 
In der bilden sich Misa n/b še riskluciná kalte A bszessé 
chinter der Symphyse, wäihrend die Gegend vor und 
Sympbyse meist frei bleibt, so daB Eitersenkungen nach 
oder much der Innensčite des Oberschenkels hin viel 
„ I allen bisher beschriebenen Fällen von 
ktloša kam és zu Eiterung, die Caries sieca ist bis 
t beobachtet worden. Der suprasymph Abszeli sitzt 
und v. Búngner in der 1 seitlich in der rechten 
oder bei S. beider Schambeine 
genden, während die Mitte der Unterbnuchgeégend 
physe weniger hervorgewôlbt ist, sondern eine 
! beiden suprasympbysúren Abszessén darstellt 
„ Infolge dieser charakteristischen Ausbreitung der tuber- 
bei der Symphysentuberkulose nach der Leistengegend 
m mehrfach mit Leistenbritchen verwechselt worden, 






























suprapubicum 
transversalis zwis 









boka er dc ať lt rom Vrt Bu Bia že 


s ry 
an. (s. Fig. 83). Der AbszebB liegt also, wie mus Fig. 83 ersichtlich i8, 
nicht im dem hinter der Fascia transversalis ie 
raevesicale Retzii, sondern vor demselben, und ist eben dareh 


asciu transversalis“von letzterem getrennt. Die retrofusc 
im Gavum praevesicale Retzii breiten sich mehr diffus na I 
seitlich von der Harnblase und nach dem Dama hin aus. 
tuberkulisen Symphysenabszesse kônnen sich in h le 
dem Damm hin nusbreiten, aber nach v, Bún 
die Erkrankung auť dem abstejgenden Schami 
wandert (s. nuch S. 367 1.). 

Die oben erwähnte vertikale, sattel- oder 
senkung am Mons pubis zwischen den beiden sei 
der Abszesso in der Inguinalgegend erklúrt sich 
bandenen anatomischen Verhältnissen, weil der 











e ars sečsríschou Veriinderungen bestehen in zuneh men- 
und in Durchbruch der Abszesse nach aufen. 
b Fisteln finden sich, entsprechend dem Sitz der 


Fig. 88. 
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oberhalb der horizontalen Scham- 

der Symphyse, zu beiden Seiten 

mlippe „ des Skrotums, oder an der Innenseite 
venke] stitárhalb des Ligamentum inguinale (Pouparti). 

klini he Verlauť der Symphysentuberkalose ist 

oder weniger hochgradigen Stúrungen des 

s. Zuweilen ist eine Tuberkulose anderer Organe, 

Innge, nachweisbar, welche mit der tuberkulôsen 

se dann gewôhnlich in ursächlichem Verhältnis steht. 








dumpťen | 
Jer Stelle der Erkrankung auftreten, 
r a že sá 
AT im 
roktom Druck, bei Betastung. 
a tc ad rectum sl A 


ci Kompression der Di 
der Schmerzen im 


ae l da 
Hr rodovo roh. VarldŤ ka nkhej 


šehvellýne und PRSIKIŤ ČA PITAEE 


hyse unter v shc 

bareliu A ll vor o 

auf karičsen Knochen ry 

so gelockert werden, daĎ man die ú 

kann, wie z. z vkčvaný der £ von. 

vollstúndiger der 

swreisbarer klafľender Spalt in č Ť 

durch straffe Fascien, Muskeln und Bandmassen 

Abszefi, das tuberkulôse Gewebe und die Fascia 
Die Diagnose der tuberkulôsen K 

ist nach dem wohl nicht. schwi 

allem im Beginn der Erkranl auf den. 

Druckschmerz bei der Betastung Symp 

und per recbum sowie bei der kombinierten 
ostisch kommen besonders im Beg 

der Abszefbildung Tnguinalhernien in. 

den Kranken auf das sorgfaltigste, meist 

tuberkulôse Lokalisationen, besonders in den 

in den Lympbdriisen, in anderen Knochen“ 
Die ag inte der tuberkulôsen 

glinstig, wenn der Krankheitsherd vollständig e 

und sonstige komplizierende Organ: 

tuberkulôse Herd operatiy vollständig 

Operiert man subperiostal, so wird, gewôh: 

v. Biingners, der Knochendefekt vollstándig > 

Knochenneubildung ersetzt, so dafi keine Fui 
Die Behandlung der Tuberkulose der Sj 

ist in $ 71 S. 427 ff. angegeben. 








od 

3 71. Die Behandlung der Tuberkulo: 

knochen und Beckengelenke. — Die“ 
kulose der Beckenknochen und der Becke 

eine operative, und zwar je frilher, um so b 
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den energischen Lokalbehandlung ist natúrlich stets eine roborierende 
Allgemeinbehandlung der Kranken zu verbinden. 

Die umschriebene Karies der Beckenknochen wird nach 
šhnlichen Grundsätzen behandelt wie die chronisch gewordene Osteo- 
wmyelitis. Der betreffende Herd wird môglichst úbersichtlich bloBgelegt, 
ďam entweder im Gesunden reseziert oder energisch ausgelóffelt, ebenso 
verden die vorhandenen Fisteln ausgeschabt, nachdem sie eventuel] in 
žhrer ganzen Ausdehnung gespalten sind. Alle Seguester sind sorgfáltigst 
m entfernen. Ist der tuberkulôse Seguester, die karičse Knochenpartie 
moch nicht demarkiert, noch nicht gelôst, so muŠ der ganze erkrankte 
Knmochenteil im gesunden Knochengewebe mit Hammer und Meifel, 
mit der Säge, besonders z. B. auch mittels der Giglischen Drahtságe, 
reweziert werden. Diese Knochenresektionen gestalten sich natúrlich 
% nach dem Sitz der Tuberkulose sehr verschieden, ganz besonders 
zB., wenn es sich um die Resektion einer karičsen Articulatio sacro- 
ilica, einer karičsen Pfanne oder Schamfuge handelt. Besonders 
Bardenheuer hat eine grôBere Zahl von ausgedehnten Becken- 
resektionen wegen Caries tuberculosa ausgefilhrt, z. B. Resektionen 
der Articulatio sacroiliaca in ihrer ganzen Ausdehnung, 
Erartikulationen einer ganzen Beckenhälfte vorn in der 
Sympbyse und hinten in der Articulatio sacroiliaca mit gleichzeitiger 
Resektion des Femurkopfes, endlich die Exarticulatio coxae mit 
fued ne EST Entfernung der dazu gehôrigen Becken- 

šlfte (Exarticulatio interilio-abdominalis). Auf die Technik 
dieser ausgedehnten Beckenresektionen kommen wir noch náber zuriick. 
Bsi ausgedehnter Erkrankung des Kreuzbeins ist die operative radi- 
kle Entfernung des Krankheitsherdes unter Umständen erschwert, auch 
kam dann leicht eine Verletzung, eine Eróffnung des Duralkanals mit 
Tod durch Meningitis spinalis purulenta eintreten. Im allgemeinen ist 
čie Regeneration des Knochens, z. B. der Darmbeinschaufel, nach sub- 

lostaler Resektion gut, so daŠ die Funktion des betreffenden Beins 
erhalten bleiben kann. 

Die Behandlung der tuberkulôsen Beckenabszesse ge- 
xhieht nach den in 8 63 S. 378 ff. beschriebenen Regeln, auch hier 
sind oft gróBere Knochenresektionen notwendig, um den Beckenhôhlen- 
abszeb genúgend zugänglich zu machen. 

Die Behandlung der Tuberkulose der Beckengelenke, 
der Articulatio sacroiliaca, der Symphysis ossium pubis, der Pfanne, 
des KreuzsteiSbeingelenks und der Steifbeingelenke hat in der neueren 
Zeit gute Fortschritte gemacht. Die Behandlung ist an den einzelnen 
Gelenken nicht gleich. Während wir bei der Tuberkulose der Pfanne 
und der Articulatio sacroiliaca in den frúhen Stadien vor der Absze- 
bildung mehr den konservativen Grundsätzen — nattrlich bis zur er- 
leubten Grenze — huldigen, empfiehlt sich bei der Tuberkulose der 
Bymphysis ossium pubis, des KreuzsteiBbeingelenks und der SteiBwirbel- 
gelenke baldigst die radikale operative Entfernung des Krankheitsherdes. 

Die nichtoperative Behandlung im Beginn der Er- 
krankung geschieht nach den S. 415—416 erwähnten Regeln, im 
wesentlichen durch Anwendung von Fixationsverbánden und durch ein 
dlgemein roborierendes Regime. 

Die Behandlung der Tuberkulose der Symphysis os- 
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Bei nusgedehnter Karies der Pfanne kanm man letztere 
ln verschiedener Weise resezieren, z. B. nach H. Schmid folgender- 


Die Operation besteht nus drei Akten (s. Fig. 85): 1. Durch- 
lrennung des Darmbeins in der Hôóhe der Spina ilinea 
interior inferior 
Ml der Incisura Fig. 85. 
ischiadica major: 
1 Durchtrennung 
les horizontalen 
Sdambeinnstés únd 
3 Durchtrennung 
dts Ram us superior 
ússis ischii unter- 
klb der Pfanne. 

Die 





Der erste Akt 
der Operation, die 


Durchtrennung der 
Dirmbeinschaufel, Resoketión der Píanno nach H, Schmíd, 





it prost v. Lungenbeck úber den groďen Trochanter 
Yon opitá m des letzteren und in der Mittellinie desselben nach oben 
der Richtung gegen die Bpina iliaca posterior superior. Nachdem 
be ebonkolkopť 0% der Panne gsbobon, nach Badarť reset. oder 
wurde, wird das stark nach aubBen rotiert und 
Adluziert, dann wird etwa von der Mitte des Resektionsschnittes ein 
| sled Schnitt durch Haut und jo bis auf den Knochen, 
Spina ilinca anterior inferior gefúhrt. Stumpfe subperiostale 
z Darmbeins oberhalb der Pfanne im Bereich der Spina 
anterior inferior núch hinten und nach vorn bis zur Incisura 
major. Durchtrennung des Knocheéns unter vorsiehtiger Be- 
fun der Beckenfascie und der gesamten abgehobenen Weich- 
Meifel oder Súge in der Richtung der in Fig. 85 gezogenen 
oberhalb der Pfanne. 
er zweite Akt der Operation, die Durchmeifelung 
hsúgung des Ruamus superior (horizontalis) ossis 
mit der - oder Drahtsige wird leicht nusgefúhrt, nach- 
- vorsiehtig as Periost mit den Weichteilen und (efňben 
stumpf nach innén abgelóst resp. abgeschoben hat. 
[Dor dritte und letzte Akt der Operation besteht in 
lostaler Durchtrennung des Ramus superior 0ssis 
erhalb der Pfanne. Auch hier werden die Weichteile 



















ost stumpť im Bereich der in Fig. 85 gezeichneten Linie 
abgehoben, wobei hesonders der Nervus obturatorius und 
„obturatoriu zu schonen sind. Am besten geschielt letzteres, 
in sich bei der stumpfen Ablôsung der Weichteile sowohl, als 

des Knochens mit der Ketten- oder Draht- 
r bei der Durchmeibelung stets hart am Knochen hált und 
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kann nach verschiedenen Methoden, z. B. nach Bardenheuer, Delbet, 
Rieder, Schede u. 5 ai werden. Eventuell wird man bei 
sebr mken ausgedehnte Operationen, z. B. oa 
Tisiktion. einer Beckenhálfte, zweizeitig nach dem Vorganj 
Nieder ausfuhren. Naz stellte 38 radikal Fille von be 
zusammen. Die Mehrzahl der Kranken hatte 
pgroben V, von. der Operation, Fisteln blieben mehrfach nach 
lon zurtick, andere Kranke starben später an Lungen- oder 
Naz emptiehlt sehr die Frúhoperation und 
daš mehrere von Sayre konservativ o po Jo geheilte Fálle 
Tuberkulosen waren. Anderseits rate i e operative Behand- 
dmg nicht zu weit auszudehnen, Kranke mit de und Darmleiden, 
sslr heruntergekommene Krunke mit Oedemen soll man nicht mehr 


perieren. 





















Das Binderbeckon von hinten goschen (schomatisch). 


















Die Technik der einzelnen Radikaloperation bei Sakro- 
ist le. Zum besseren Verstándnis der verschiedenen 
bei diesen Beckenresektionen môgen die beiden sche- 
dungen des Bänderbeckens in Fig. 86 u. 87, von vorn 
o geschen, dienen. 
gt, besonders in leichteren Fillen, ein hinterer, 8—10 em 
nfórmiger Schnitt vom hinteren Umfange der Crista iliaca 
sta und sehrig zum Kreuzbein, wie auch Schede und Rie- 
| nach subperiostaler Ablôsung der Weichteile und 
der bedeckenden Knochenplitte des Darmbeins 
tulatio sneroiliaca fúr das weitere operative Vor- 


ernen Vällen empfehle ich mit Rieder einen die 
auf der Hôhe der Crista iliaca umkreisenden 
her am Ligamentum inguinale (Pouparti) beginnt und 
n an der Steibbeinspitze endigt. Van diesem Schnitt 
Waichteile in genfigender Ausdchnung vom Knochen 


po 
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abgelóst. Man halte sich stets am aer 

an der Innenseite des Beckens die Verletzung fo 

Grista iliaca erhalte man besonders am. da Umfange. 

stelle der Bauch- und Rickenmuskeln. Auch die Orista prv 

sol natúrlich môglichst erhalten werden. Nách , 

und Abschiebung der Weichteile wird der Knochen, | | 

der Darmbeinsci „ breit mittels des Meifels entfornt, ui Ine 

abszesse und alle sonstigen Beckenrňtume wohin. 

môglich sind. Die Abmeifielung der karičsen he des Kreuzbelns | 

| re ganz nach ať zuweilen geniigt die r ori 
i geschwächten Kranken macht man die so 

wie schon erwihut, eventuell zweizeitig, wie es besoj er mit 

gutem Erfolg getan hat. . 





Das Bänderbecken von vorn gesthen [schematixch), 


Delbet legt die Articulatio saeroiliaca bald durch ainen seab- 
rechten, bald ďurch einen mehr gueren (horizontalen) Schnitt frei, J 
nach dem grôBten Durehmesser des vorhandenen Abszesses, Der Auler 
abszeĎ wird grtindlich entleert, dam folgt man der meist 
Fistel in die Tiefe und entfernt nun zuerst mit dem 
dann mit Hammer und Meiďel den kranken Knochen an. 


Fláche des Gelenks. Dann dringt man auf die Vordertlácho A | 
lenks vor, indem man letzteres mit dem MeiďBel di 
fernt nun die in der Beckenhôhle vorhandenen eitsh 


Knochen und in den Weichteilen. 
Die Resektion der Articulatio saeroiliaca nach Bard. 
hener, von Ollier in áhnlicher Weise empfohlen, wird in 
Weise nusgeflihrt: Modifizierter Sprengelscher Schni 
gimnt an der Grenze des vorderen nnd mittleren Drittels 
und verlňuft, gleichzeitig das Ľabium externum der Cristal b 
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tvnnend, nach hinten bis zu den Processus spinosi, rs an eo dn 

reeht nach unten bis zum Os coceygis und li nún gégen den 

minor, ohne ihn zu erreichen. des Periosts von 

šaberen Pliel Fláche des Darmbeins bis zur aa ischiadica major, 
des Ľabium internum und des Periosts von der Innenfliche, 

1g cines Keiles nus dem oberen Rande des Os ilium, Dúroh- 

einer. asr igláschen nej, Ba von dem Knochendefekt aus zum 

urchsňgung des Darmbeins und Ent- 

da man einen breiten Meifel auf dns (te- 

b V Von Da ab resp. von der Darmbeinschaufel soll 

reichlich resezieren, weil sich sonst die Gelenkenden 


já Tarnonnáa des hinteren Tiles, Nachbehandlang bei Bauch- 
mittels A prs erhalten einen groljen 
weleher, bis zum reichend, das ganze Bein 
der resezierien cite únd den Obor žo der gesunden. Seite bis zum 
0V7 umfaŠt: beide Beine stehen in der Hufte in leichter Abduktion. 
Die Nachbehandlung ist in schweren Fúllen schwierig. Zuweilen 
e des Kranken im permanenten Wasserbett zweckmäfig, 
fi aich Rieder empfiehlt. 

Bardenhener hat die Resektion der Artieulatio sacroiliaca wej ja 

lose in 20 Fillen ausgefihrt, die Mortalität betrgt 30%. 
ten Fállen (1899) Ži keiner gestorben. In einem Falle Ara 
 Patient nach der Resektion wegen primärer Tuberkulose 
als Bickergeselle wieder arbeitsfihig: das a ]lio- 
nk war entfernt worden, oben 5 cm und unten 3 cm breit. 
ni mit frei beweglichem Huftgelenk normal. Das 
zoigt, daŠ sich der resezierte Teil der Darmbeinschaufel 
hat, wie man es in der Tat ja auch bei 
nusgedehn subperiostalen Beckenresektionen gesehen hat, 
B. ziich Entfornung einer Beckenhälfte. Bei einem Gjúhrigen Knaben 
i Sad die ganze Beckenhälíte inklusive Coxa wegen 
hier hatte sich, wie das Rôntgenbild zeigte, 
ie Dornbcinseou sondern auch die Umrahmung des 


n rite Berdonhonor stets die Darmbein- 

der Resektion der Articulatio saeroiliaca, bei der 

ktion des Gelenks entsteht leicht Sekret- 

ultung, so daĎ Nachoperationén notwendig werden, Entfernt man 
reri die Darmbeinschaufel, dann ist der SekretabfluB ausgezeichnet. 
de hat seit dem Jahre 1875 26mal die Articulatio sacro- 
Von 26 Kranken sind 10 gehcilt, 10 gestorben, Č nicht 
resezierte im wesentlichen mit dem MeiBel, welchen 
verwirft, weil er einmal nach Meifelresektion Tod 






der Entfernung einer Beckenhälfte mit der 
n eren Extremitit, der Exarticulatio interilio- 
i á bei schwerer Tuberkulose des Beckens und des 

ingen und ehirurgische Krankholton des Beokons. — 28 





$ 72. Diesonstigen chronischenEn 
don Von den sonstigen chronischen En 


Knochen des Tliosakralgelenks“ 
wie an nnderen Gelenkverbindungen auftreten. — | 
Jacguier beschrieb 2 Fälle von nic 
Miticulatio sncroiliaca 


bei a sntarea Falle b ľäd 


Achsolband wurde allmählich Heilung 

Dio Arthritis nodosa des Beckens ist 
Jahre 1859 zuorst beschrieben worden. Die 
war ihrer zweiten Entbindung erlegen. Das 
verschiedonsten Stellen Knochenneubildung 
sich Knochenbrtlicken zwischen dem letzten 
Krouzbein und von diesem zum Steifbein, so daď 
wirbel, das Kreuz- und Steiďbein eine feste V 
Masse davstollten. Ferner fanden sich Kn 
4 a jf A A x... Knoch 
atio sneroilincn und die Sym Ť um pubis 
neubildung Uborbrilekt, die Pônsú ti obturatoria 
das ganze Beckon war von einer Brkrankung 
Virchow als Arthritis nodosa bezeichmet wurde. 
Alter der Pationtin, welche 25 Jahre adt war, 
gowôhnlich noch nicht vor, sondern Ä 
senile deformierende Arthritis. 
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Fall von Arthritis nodosa der beiden 
r Ankylose derselben, mit knolligen 
m. im Bereich der beiden Gelenklinien fand ich in 


angebore- 
atika poidorecipy „Ankylosp. der. Artenlato, a mi 
väten des 
sn Bookéns — baarlusg dos Palbolog -soatár. lnstišate su Lal 


la kommen an den Beckengelenken und an der 

ubis Neurosen vor, ihnlich wie an anderen Ge- 

am Hlftgelenk. Die Neurosen im Bereich des 

enks ind des SteiBbeins haben wir in $ 57 S. 321 17. 

k Fall Coccygod a iba pao 
von um nachweisbnre 

Ť Nittoiňínoem des lei teiBbeins und seiner Umgebung in- 

a oder Entziindungen ete, handelt, da nur in den 

a fehlen kn 

m ren Neurosen der Nervi anococeygei, beson [ 

"Individuen, handelt a 

h verhäl [a s rieb mit den sog. Neurosen des Iliosakral- 

c] ossium pubis. Auch hier sind in der Regel 

oder traumatische Schädigungen der genannten 

zorhandon, nur in Ausnahmefällen kommen reine Neu- 

r PT Nerňnderungen bei 

ie Nerven der Artieulatio sacroiliaca 

iu k von den hinteren Aesten der drei oberen 

Von der Schamfuge sind die Nerven nach Wal- 

nicht bekannt. Zum Hoftgelenk gelangen die Nerven 

aus vier Ouellen, vom N. ischiadicus, vom N. glutacus 

und vom Ramus, posterior des N. obturatorius 

e Behándlung der scheinbaren Neurosen be- 

A org Beseitigun servá pon pathologisch- 

n. Die reinen Neurosen werden nach 

Grundstitzen vebandcii, sie gehčren in das 























XI. Kapitel, 


Die Osteomalacie 
(s. das Literaturverzeichnis Nr. XV). 


$ 73. Allgemeine pathologiseh-anatomische Verňnie 
rungen bei der Osteomalacie mit besonderer Berieb 
siehtigung der puerperalen Form, — Die Osteomalacie 
(von z čsrécy der Knochen und pahanác weich), die Erweichu£ 
und Auflôsung der Knochensubstanz, wird bekanntlich am 
häufigsten bei Frauen wäihrend der Schwangerschaft und im Wotben- 
bett, seltener bei Männern und nicht schwangeren Frauen beobachiet. 
In Ausnahmefállen kommt auch nach v. Recklinghansen, Rehnu.m 
ine (infantile) Osteomalacie bei Kindern vor. č 

Wir berúcksiehtigen zunúchst die Osteomalacie bei 
Schwangeren und Wôchnerinnen (die puerperale Osteo- 
malacie). 

Die puerperale Osteomalácie beginnt wohl stets am Beckén ml 
bleibt entweder auf letzteres beschränkt, oder sie befállt nuch rod 
weitere Knochen, ja sie kann auf den grôften Teil des Skeletis bere 
pôso, und zwar besonders dann, wenn die betreffenden Frauen nich 

eginn des Leidens noch weitere Schwangerschaften darchmachen, 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen bú 
der puerperalen Osteomalacie sind folgende. > 

Die osteomalacischen Knochen sind gewôhnlich mehr oder | 
gerčtet, hyperámiseh, ganz besonders ist das Knochenmark sehr 
rot, mit hämorrhagischen Herden durchsetzt, zellenreich und arm m 
Fett. Die Knochen sind weich und bi .  Infolge des for. 
schreitenden Knochenschwundes wird die Čorticalis zunehmend r#- 
diinnt, ja sie kann vollstiindig schwinden, so da nur Periost nad Mark 
gleich einem. elastischen Schlauch tbrig bleiben. Im solehen Fálle 
ist das Periost gewôhnlich blutreich und ol ze hier und 
mit dúnnen Knorpelanlagen versehen. Im dieses häutigte 
Sackes findet man das Knochenmark meist als eine weiche, J 
úmische, pulpôse Masse. Die Veránderungen des K 
marks sind čin sehr wesentlicher Befund bei der Osteo 
malacie, dasselbe wird gewôhnlich durch ein neues (entz v 
Gewebe aus embryonalen Zellen ersetzt, die Fettzellen 
múhlich ab. Je nach dem Aussehen des Knochenmárks 
man friher die Osteomalacia rubra, flava und gelatinošš, 
eine Unterscheidung, welche nicht durchfiihrbar ist, weil die ve" 
schiedenen Markbefunde teils ineinander tibergehen, teils nicht sk 
konstante Befunde vorkommen und als solche nicht bestimmten 
oder Graden der Krankheit entsprechen. In der Regel ist das Koch 
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mark, wie #, rot, blutreich und mehr cin Lymph mark, statt 
des gewôh: ettmarks.  Zuweilen findet man die dúnnen Knochen 
mit sinem roten Mark erfúllt, welehes geradezu blutige Massen dar- 
sellt wie bei pernizičser Anámie. Mikroskopisch sieht man in solehem 
úlen Mark kernhaltige rote Blutzellen und zahlreiche Mikrophyten 
Nirehow). Dieses rote Mark und das Lymphmárk sind bei der 
Osicomalacie zuweilen mit blaBgrauen Knôtchen oder follike]l- 
artigen Einlagerungen infolge zelliger Wucherungen, ferner mit 
frisehen und älteren hämorrhagischen Herden, mit ent- 
sprechenden Pigmentanhiufungen und Cystenbildungen ver- 

Die Cystenbildong kommt bei Osteomalacie zuweilen multipel 
M den verschiedensten Stellen des Skeletts vor, wie z. B. in den von 


Fig. 89. 





a Pd a H 
a : a entkalkte Knochensubstanz, an versohledenen Stellen sínd die kalk» 
ím begrifľen, b Rosto kalkhaltiger Knochensubstanz mit 
. „M duroh Schwund von Knochensuhstanz enistandene Mo Ttáume 
in), bej M+ čin mit rotom. — SSE Maskraum. H Havérsscho Kanilehen. 
x CIEĽ. 76. 


1, Mommsen, Langendorff u. a. beschriebenen Fillen, sie 

hesonders von Rindfléisch u. a. als ein Heilungsy! # erklárt, 
der Tat kommt der osteomalacische Prozeľj mit der Entvicklung 
e čhnlich zum Stillstand. Die Cysten sind meist ohne 
Tr sind den apoplektischen Cysten des Gehirns zu ver- 
und besitzen wie diese gewôhnlich einen rotbraunen Inhalt, 
mus roten Blutkórperchen , teils aus Pigment und Detritus 
Mn den Stadien entfirbt sich der Cysteninhalt mehr 
so er ganz farblos werden kann oder eine serčse 
darstellt. 








) Erweichun „ der Schwund der Knochensubstanz, ist 
isch eine Halisteresis (s. Fig. 89), d. h. zuerst werden 
aufgelóst, die entkalkte Grundsubstanz des Knochens 
ang bestehen, bís auch sie schlieBlich allmählich zer- 
nuflôst. Die Auflôsung der Kalksalze beginnt stets an 


— 
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dar Peripheria: der Knochenbňlkehen und sthreteb x A 
fort. Man hať den Eindruck, daB, wie s j 
in den Ausliuforn der Knochenkčrperchen 


salze auflôsende Substanz (Sliure) vordringe. „Unter Ur ate Určskáda, 
žich diese FI it resp. Búure in den 
nach allen Ric esgia und schafft einen a rôbaai 
welchem eine Howshipsche Lacune wird, wenn noc 
s rk ký . Von je ro ne 

indfleisch die Bildung noch tela žal aneb ličog 
Man sieht also am osteomalacischen teils tá 
kalkhaltiges Knochengewebe. Das kalklose Gewebe ist. te „von A 
strei: lamelliirer Struktur, teils mehr homogen und firbt 
lebhaft mit Karmin. Dieses kalklose Gewebe wird von v. Reeklin 
huusen, Rindfleisch, Ribbert, Ziegler u. a., wie ich 

mit Recht als 
Fig, 90. altes be, r 







Neahilšing, ener 8 
rteokl inkasom 
Gitterfigur 





Ostromalacísches Berkén. Kislfórmii oba dar 
Symni x durel pejderaaie Kíni iúar Fíha 
[A char und asonácky des Ramus 
A atalia all hrb PO chto Darmbsín ist nach 
alawária verbogan. Dor latte Landeuvricbol dat. dk dat) 
Kreuzbeín nach vorn, unten und línks vorschoban. 


Infolge der Knochenweichheit und des Knochenschwundes est 
stehen enteprechende Deformitliten der A OÝEÁCH r 
Verkriím mungen, Verbiegungen, Knickungen und Frakturen (s. Fig. 
bis 93). Es handelt sich im wesentlichen um NÁ 
túten der erweichten Knochen im Be, Ť 
des Kôrpergéwichts beim Gehen und Stehen. do a | 
beobachtet man die auffilligsten Verbi M 
weichen Knochen, wie z. B. in Fig. 92 u. 93. ONA U) 
charakteristisch sind natilrlich bei der puerperalen Form der 
malacie die Veränderungen am Beckén. 

Die Formveränderungen des o+icomalacizehon Bodka 
sind vor allem bedingt dúrch den Druck der Rumpflast und 
Gegendruck, welchen die Oberschenkelkôpfe beim Gehen. 
und die Tubera ischiadica beim Bitzen austiben. 
last und durch den Druck beim Sitzen werden der letzte 


a ze 
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md das Kreužbein nach vorn géschoben, mehr in die Beckenhčhle 
r ed die beiden Oberschonkel driieken die beiden erweichten 
Pľatnen. oben, innen und vorn, die Trochanteren stehen daher 


nh vorn „ die horizontalen Schambeinäste sind eingeknickt, 
#benso. die, a die letzteren werden z. B. 
mach auben. marcu entsteht das ungemein charakteristische 
ssteomalacísche vábelveboneEg 0 n EHba? zivej se 


schnabel- on vor infolge der Einknickung der 
do der Scham- und Sitzbéine, die Darmbeine sind oft 


nerbogen, die dy 


A 
je 


der Beckeneingang hat 
Wenherz- oder Kleeblatt- 
form. Bei den hôheren 
(raden des osteomalaci- , 


| 


hr 
f 


| cerea zuweilen a mit ra SE ialacie. zellge Klakle ig03 Vor- 


3. Verengernng ot 
obachtot sog. Gum mi- Piom, os Darradedne, dle Corticaliý der lan 
bicke. daš die locheti, 7. 1, dos línkén Femnr, ist sehr verdúnnt. Ver- 

Ken, so šiovase. det W Wirbolsáule und dok Brastkorbes (Sammlúng 
J stoje ho jŤ des patholog. Instítuts zu Leipzíg). 









keit der Knochen leicht spontan oder mit nur geringem 
von statten gehen kann. Besonders Kilian, Breslau, 
fil šonbergor, v. Weber-Ebenhof, Kézmárszky, Feh- 
u. a. haben tlber eine derartige Dehnbari sit. der 
iochen wiährend der Geburt berichtet. Nuch Hugen- 
(komn st diese, die Geburt erleichternde Dehnbarkeit der osteo- 
hen Beckenknochen in etwa 80% der Fälle vor. In einem 
n Kilian lief sich das Becken wie Kautschuk auseinander- 
o berichtet C. O. Weber, daB sich die Scham- und Sitz- 


L Nach der Geburt sinken die Beckenknochen wieder in sich 
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zusammen. Infolge | 
infolge des Z S : 
mmungen un orragu 
ľusk eln, Šehnen A pro u B A 
der Darmbeinkimme, die V dá: 
.. si an S. u reteho m 


HE to Osteomalnoie (Ostocualaciú Brut s. Bežte) at 
geo 28 kt „KO Kornela 309 cm šopa S Vera des, 
Knoci lord im ahfidky orať st ka o Aa ad NAN] 


Die sonstigen Deformititen der Skel. a 
der allgemeinen Osteomalacie sind folgend, 
sňule ist gewóhnlich nach hinten oder nach 
kriimmt, die einzelnen Wirbel sind zusamn 
Brustbein verkrilmmt resp. verbogen. 

innen gedringt, winklig geknickt und ab, 

die Eleration der Schádelbasis, der 

springt wallartig vor, der Clivus ist 

vertieft. In hochgradigen Fällen sind aúch die Knoch 
resp. des Kehlkopfes erkrankt. Die langen Räl 
der Extremititen sind anfangs gewôhnlich mur 
später aber kônnen sie mehrfache Verbiegun, und V 
zeigen, so daB die Extremititen, ja der zanse lap 
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traden der Osteomalacie allen Halt verlieren und gleichsám nur noch 
ufórmliche Fleischklumpen darstellen. Die erweichten Knochen der 
Bxtremitúten sind in Fig. 92 u. 93 hochgradig verdreht ind verbogen, 
sle sind biegsum wie weiches Wachs (daher Osteomalacia cerca 
s. floxilis): úhnliche Verinderungen zeigen in solch hochgrndigen 
Tillen such die anderen Knochen des Skeletts. Die Kôrperlánge und 
dns Gewicht kónnen rapid abnehmen. 

Ton besonderem Interesse ist endlich die osteomalacische 
VergrôBerung der Spinae und Tubera der Skelettknochen, 


Fig. 98. 





Noxigradice sine Ostaomálacie der von Morand beschriebenen Frau Supiot, welehe 
sn Wochenbetten on. Osícomalacie erkrunkto. Dis Belne der Kranken bogon sich 

non und obe um, so dad Pat, auf íhrem linken Fuš wio uf elnem Kopí- 

konnte. Das Skelett Defindet sích ím Muséc Dupnytren. dle Knochen stollon 

ram. mur darmartige hántigo Blason dar, teíl« bostohon sie atis číner dúnnon Knochonschale, 


der Ansatzstellen stärkerer Muskeln, Sehnen und Bänder, 
šie sind infolge der Weichheit der Knochen gleichsam hervorgezogen 
"ud oft in der Richtung des Zuges der betreffenden Muskeln und 
| verkrtimmt. 

Bei hochgradiger Osteomalacie sind die Knochen fúr die Rônt- 
Renstrahlen nach Berger u. a, vollstindig durehlissíg. Bemerkens- 
Nut ist fornor noch die oft sehr hochgradige fettige Entartung 
der Muskeln, besonders des Beckens und der Oberschenkel bei 
| le des Beckens: die (tlutňen bilden zuweilén reine Fett- 


442 XI. Kapitel. Dio Ostcomalacie, 


Die Frakturen bei Osteomalacie heilen zuweilen unter Bildun, 
einer groBen Kallusgeschwulst, welche ser govčbnich mur pieh 

roj di na zainám: úber, dann bildet. si 

ie Osteomalacie in káz 
entsprechender Kalkaufnahme aus dem neugebildeten | b 
čin dichtes, sklerotisches Knocheúkaraha! 

[OPÁTA zur Stútze, zur Funktion gebraucht werden, bilden sich tel 
aufen, teils im Innern des Knochens dickere Knochenbalken, 

teils Exostosen, teils Enostosen. Besonders an der. belsiiule 
ziehen knôcherne Spangen von einem Wirbel zum anderen, um det 
Wirbelsitule wieder den nôtigen Halt zu geben. 

Beziiglich der Harn- und Kotuntersuchungen bei a 
malacie verweise ich auf die bei der Aetiologie gemachten 
Dieselben haben sehr wechselnde Resultate ergeben, teils lie si 
Aentle. des Stofľwechsels nicht she“ teils aber war die Ai 
an Kalk, Magnesia und Phosphorsňure vermohrt. Senator fand be 
der Osteomalacie im wesentlichen den eines 
Milehsňure wurde nur selten in Špuren nachgewiesen. Nur in 6 Fálen 
von. Osteomalacie ist bisher túber Albumosurie bezw. Poptonúrie 
berichtet worden, jedoch ist die Natur der 


nicht ganz klar. Matthes hať ber einen Fall berichtet. 
Es wurde cin Biwei8kôrper ausgeschieden, welcher ejn von den bis- 
her gefundenen Albumosen abveichnuj Verhalten Matthes 


hält diese im Harm nachgewiesene Substanz fir eine ] ukleoalbumose 
Ay prskro vá aom, Veränderungen der Ovarien bei Osteomalicie 
s k 

Zuweilen hat man verschiedene Kom plikat en bei der: 
typischen Osteomalacie durch die Sektion. a 
Tuberkulose. Miliartuberkulose und 
Gallengiinge sah Lyman. 






$ 74. Vorkommen, Aetiologie und en der Ostto 
malacie. — Auch hier berilcksichtigén wir wesentlichen 
die Osteomalacie bei schwangeren und stillenden | d. b. die 


Ve Form der Osteomalacie, Die a Úrsaché dt, 
steomalacie ist noch wenig aufgeklárt, man hat die ho 
TTheorien aufgestellt. Wir wissen nur, daď dieselbe mit Vorliebe hé 
Schwangeren resp. stillenden Frauen und Tieren auftritt und im be 
stimmten Gegenden, z. B, in Deutschlánd am Rhein, in a 
Wirttemberg, Baden und im Blsaf, hiufig vorkommt, 
Gegenden, z. B. das Gebiet der Oder, frei zu sein scheinen. Am | 
sten seheint die Osteomalacie in Italien und der Schweiz zu sein. M 
sporadisch beobachtet man die Osteomalacie in Oesterreich, in Fratk| 
reich, Ungarn, Rumänien, Rufland und im ganzen nôrdlichen Tell w 
Europa. Von groBer útiologischer Bedeutung sind feuchte | 
Weohbnungen, ungenilgende Ernáhrung, schlechtes Trinkwaaser, | 
Malaria und sonstige mit Brnábrangsstôrungen verbundene 
tutionsanomalien. Die Osteomalacie isť Im wesentlichen eine Brkrankrm 
der niederen Stinde, welche bei sehwerer Arbeit unter > 
ňuBeren Verhältnissen leben. Nach Theodora Krajewska 
Bezirken des 


die Osteomalacie in Bosnien nur in einigén 


—  z—— 





XL Kapítel. Die Ostoomalacie. 443 


Daluja Tusla vor und beschränkt sich auf die ňrmsten mohammedani- 
schen Frauen, welche ein durchaus unhygienisches Leben ohne ge- 
nfiginde Luft, ohne Lieht und Bewegung fúhren, sich nur von Mais- 
brot und schwarzem Kafľee ernúhren und ein oft schon im 12. Lebens- 
sexuelles Leben fahren. Aehnliche 
i und anderen stidlichen Lindern vor. 
- Ť man die Osteomalacie wie die Rachitis im wesent- 
ea la čier entziindliche ráaáoaa sume 
vt, i man z. B. ganz besonders die physiologische Hyper- 

ini der Beckenknochen während der Schwangerschaft hervorhob. 
Sodann betonte man ätiologisch die Ernáhrungsstôrung, 
úme Stoffwechselanomalie, und zwar besonders teils die un- 
nde Zufťuhr von Kalksalzen, teils die mangelhafte 
ilierun, resp. Apposition des Kalkes im Knochen. 
Was zunäcľisť die ätiologische Bedeutung der kalkarmen 
Nahrung, der verminderten Zufuhr von Kalksalzen betritit, so wissen 
ir in der Tat durch Beobachtungen an Menschen und Tieren, da 
M pu, s Osisornalačie und Raalác ocengórnis 
jé teomalacie uni útis voj else 
durch mangelhafté Kalkzufuhr bedingt scien: er erzeugte siat ER kata 
rung bei Tieren (Ziegen, Schafen) typische Osteomalacie, desgleichen 
A v. Mering bei einer tráchtigen Húndin durch Ent- 
ehu Kalkes in der Nahrung. Osteomalacie kommt endemisch 
Schafen, Ziegen besonders in jenen (tegenden vor, wo der 
o resp. das Futter arm an phosphorsnurem Kalk ist. Setzt man 
trati Heu resp. Futter phosphorsauren Kalk oder ein sonstiges 
Ť Material hínzu, dann bessert sich bei den betreffenden 
Aindern die beginnende Osteomalacie. In Gegenden, wo das Heu arm 


cree Kalk (ist, hat man nach Roloff und Stohmann 
Dilngung der Wiesen mit Knochenmehl oder mit phosphorsaurem 





Kalk. Frfahrangen gemacht. Osteomalacie und Rachitis sind 
Roloff ätiologisch identisch, beide beruhen auf unzureichender 
í Die Schwan gerschaft, das Wochenbett und die 


Mon sind bei Menschen und Tieren von der grôŠten Bedeutu: 
Eatstehung der Ostcomalacie. Wiährend der Schwangerschal 
r Laktation erhňlt der mätterliche Organismus unter Umständen 

enig Kalk, weil flir die "rs vým Skeletts des Pôtus, des 
viel Kalk gebraucht wird. Nach den Berechnungen von 
nn werden dem Muttertiere während der Schwangerschaft 
n 2,16 Pfund Kalk und 1,80 Pfund Phosphorsúure durch das 
i. Sodann wird dem Muttertiere besonders in der ersten 

lon sehr viel Kalk und Phosphorsňure eutnommen, 
] isse wie bei Tieren hat man beim Menschen 
Hanau hat gezeigt, dal bei Schwangeren gleichsam 
ologische Osteomnlacie infolge des zu groBen Be- 
an Kalk vorkommt. Nach Cohnheim u. a. bildet 
„Grunde im mitterlichem Organismus nur kalkarmes 
ostevides Gewebe, nach Cohnheim ist also das letztere, 
ihnt, nicht entkalktes altes Knochengewebe, sondern 
tes osteoides Gewebe. Daľ das in der Tat bei der Osteo- 
ommt, hat Hana u fúr die physiologische Osteomalacie 


NU 


444. XI. Kapitel. Die Osteomalacie. 


der Schwangeren, z. B. am „puerperalen Osteophyt“ an vo ad 
des Schňdels, bewieson. Bei der tyj 

dagegen hält wohl die Mehrzahl der Autoren das 3 salto rol 
arme Knochengewebe vorwiegend fir entkalkten oder kalkarme 
alten Knochen. Auch Kassowitz nimmt an, daB a a atsoly 
der osteomalacischen Knochen, die fh a "vermehrti 
Resorption des Knochens, nicht als eine EEA 
Knochens aufzufassen ist, sondern mehr 1]s entzíin: Ä 
daf! in der Tat die unverkalkten Knochenbälkchen n 
chen. sind. 

Sodann kann die Nahrung cine vollkommen 
Menge Kalk enthalten, aber derselbe wird nicht 
resorbiert und nicht genúgend im Knochen abgelagort, 
z. B. infolge von Verdauungsstôrungen oder infolge der unzweek- 
mäďigen Zusammensetzung des Kaľkes. Auch hierftir hat man beim 
Nona und bei Tieren beweisende Beobachtungen gemacht. Nad 
Roloff kommt die Osteomalacie beim Rindvieh auf dem Almgrni 
in der Gegend von ST endemisch vor. Der Boden dieses Alu 

mdes enthält zwar 50—90% reínen kohlensauren Kalk, es fil 
m aber die genilgende Menge — und das auf dem Aln- 
und wachsende Futter besitzť nicht genug phosphorsauren Ter 
uch von anderen Gegenden Deutschlands“ st +fhuliches bekannt. Aut 
Stohmann betont, dať das Osteomalacie Heu teils m 
wenig Phosphorsňure und Mineralstofľe besitze, zú wenig. 
pe, d. h. den Kalk in einer nicht gentigend assimilierbaren Form «tt 
te. 

Nach Seemanp und G. Bunge ist die meugal kadi 
dung von freier Šalzsňure im Magen bei der | 
Kalkes Hd peší der PT der v e únd der ea 
von. grôŠter Bedeutung. Fehlt eine sat 
sňure im Magen, dann werdén die Pag sl nicht g 
niigend gelôst, nicht hinreichend assimi ererý 

Sodann kann die Osteomalacie durch vermehrte Abfihr 
des Kalkes nus dem Kôrper resp, nus dem Knochen, d. h. durck 
Entkalkung des Knochens durch irgend ein schädliehes 
A gens, bedingt sein. 

Wie verschwindet der Kalk aus dem osteomalacisehen 
Knochen? Ist die Abfuhr des Kalkés aus dem Knochen 
bei der Osteomalacie vermehri? Mit diesen Fragen hat mä. 
sich sehr lebhaft beschäftigt, nuch diejenigen, welche annehmen, úč 
das kalkarme resp. entkalkte Knochengewebe im | me 
gebildeter Knochen sei, 

Fs ist natúrlich, daB man die Ursache der Entkalkung 
dou clourautdar Gegenwart einer Sňare gesucht hok 

Auf Grund der älteren Versuche von €. Sehmidt und Weber 
nahm man an, daB die Osteomalacie nuf einer rein chemischen Aw 
laugung der Kalksalze des Knochens durch Milohsňure beruhe, mit | 
wollte dieseľbe teils im Mark, teils im Harn krem sleva o] 
C. 0, Weber fand bei Osteomalacie saure Reaktion des Knocher 
marks, welches Milehsňure enthielt. Auch Drivom fand bei er) 
Amalyse osteomalacischer Knochen Milehsiture und eine nauffallend/ 
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XI, Kapitel, Die Osteomalacie, 





445 


Verminderung der anorganischen Stoffe, wiährend die organischen ent- 
sprechend vermehrt waren. Hup pert erhielt bei der Anal se osteo- 
malacischer Knochen als auffálliges Resultat rr isenoxyd. 
Heitzmann behnuptete sodann, durch $ te subkutane und 
Verabreichung von Milehstiure bei Fleischfressern (Munden, 

zuerst Rachitis, bestehend in Epiphysenschwellung der Rôhren- 
štváhon und Verdickung der knúchernen Rippenenden, später Ósteo- 
milacie und bei Pflanzenfressern (Kaninchen, Eichktzchen) ohne 
nichitisches Vorstadium sofort Osteomalacie erzielt zu haben. Nach 
Heitzmann beruhen Rachitis und Osteomalacie auf identischen 
Ursichen. Dasselbe schidliche Agens erzeugt nach Heitzmann bei 
Tieren Rachitis, werden sie ilter, Osteomalacie. Die Angaben 
manns bezúglich der Osteomalacie und Rachitis erzeugendén 

der ré sind von Roloff, Heiss, Toussaint und 
for, Hofmann, Hôxter, Be gi: Siedamgrotzky, Hof- 
fl u. te in nachdom schon sn und 
61 e von Schmidt angewandten oden 

des. Nachoveičcu von Milehsiiure im Harn nicht beweisend waren. 
Bevadery Heiss hat die Fútterungsversuche Heitzmanns widerlegt. 
Hsiss hnt einem Hunde 308 Tage lang im ganzen 2286 g Milehsiture 
mrabreicht, Harn und Kot wurden während der ganzen Zeit gesammelt. 
Die Sektion des getôteten Tieres ergab durchaus mormale Knochen, 
und dieser anatomische Befund wurde durch die chemischen Analysen 
in jeder o unterstiltzt. Die Abfuhr des Kalkes žito 
Ham und Fäces war während der ganzen Zeit der Milehsiiurefitterung 
nicht vermehrt, Milehsňure wurde im Harn nicht gefunden oder nur 
nená Interessant war, daf) bei einem ausgewachsenen Fleisch- 

— fiosser der Bedarf an Kalk und Magnesia sehr geri ing ist, im vor“ 
radom Falle pro ra Kalk — 0,03 % des im Kôrper vor- 
Kalks und 0,0671 Magnesia — 3% der vorhbandenen Magnesia, 

Auch Hôxter hat in 2 Fállen von Osteomalacie, einer puerperalen 
Ml ener ralen Form, Harnanalysen susgefkrt. Milch- 
nachgewiesen werden. Beck hat sich ebenfalls 

lysen, besonders wegen der gefundénen 

aj von Amimoniák in einem Falle von frischer odpoj 


gegen die Theorie der „ „tee čo a prochen. 
eben 








kor voreegení auf die obrali air uf Kalk 
rsaiiure, wihrend Magnesia fast vollkommen unbertihrt blieb. 

he Knochengrundsubstanz wurde verringert, Aber die 
der Milehsňure ist gering, sie erzeugt nach Siedam- 
Hofmeister weder feat noch Osteomalacie, viel- 
| aber durch Milehsňure mit sonstiger schlechter Nahrung 
ú i resp. bei Tieren, welche eine Prädisposition zu 
Osteomalacie besitzen, Rachitis und Osteomalacie ent- 
oussaint und Tripier erkliren auf diese Weise die Re- 
eitzmanns, weil er bei solchen pridisponierten Tieren 
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experimentierte. Nach dem heutigen des Osteooralic 3h: 
nisse darf die Milchsäuretheorie der Osteom é als 


definitiv erledigt angesehen werden. 

Petrone betont den gesteigerten Gehalt des Harns an 
sňure, nach ihm ist die Osteomalacie durch den von Sch 
und Minz beschriebenen, Sajpôictnvana o 
organismus bedingt, eine Ansicht, welehe nicht. 
ist. In einem von Kobler veobachteten Falle einer Ť 
Osteomalacie mit hochgradigén Veränderungen an tá É 
Knochen ergab die Untersuchung der Blutasche eine beträchtliche 
Vermehrung der Schwefelsiure und eine Verringerung des 
Natrons auf weniger als die Hälfte der Norm. 

Aber cine bei Ôsteomalácie im Blute zirkulierende abnormé 
Sliure braucht man gar nicht anzunehmen, viel niher liegt > an die 
Wirkung der Kohlensňure zu denken: es nár Kr es sich 
bei der Osteomalacie um entziindliche Ý 
kularisation und reger Kohlensiurebildung Tel, softe ja auch ie 
Hyperúmie der osteomalacischen Knochen spricht. leh hube experi- 
mentell gezeigt, da die Kohlensňure in statu nascendi den Knochen 
bei Bluttemperatur entkalkt. Auch v. Winckel betont, dal) fir die 
Entstehung der Osteomalacie eine verminderte Alkaleszenz des Blutes 
wiehtig sel. Gegen die Siuretheorie der Osteomalacie spricht aber, 
daĎ die Harnuntersuchungen nicht immer eine gesteigerte Abfuhr 
Bo ra ergeben, was man nach der Sňuretheorie erwarten 


Fehling nimmt auf Grund der so úberraschenden Heilungen der 
Osteomalacie durch die Entfernung der Ovarien an, dať, die weibliche 
resp. puerperale Osteomalacie besonders durch eine krankhaft | 
Tätigkeit der Ovarien mit reflektorischer da der šari Bree 
S Knochen hervorgerufen wird: infolge der 

der KnochengefiBe komme es zu passiver Hyperámie und 
zur Resorption des Knochens. Hier kúnute di die letztere teils 
Zinwirkung der Kohlensňure, teils auch mechanisch, b d 
den vermehrten arteriellen Blutstrom, bedingt sein. Die Os 
ist nach Fehling im wesentlichen eine Angioneurose der | 
eingeleitet durch trophische Stôrangen der Eierstocksnerven. | 
cine gewisse Aehnlichkeit mit Struma und Morbus Basedowii. "ada 
falls beweisen die ginstigen Erfolge der Exstirpatio utero-ovarica nab 
Porro und der Kastration, daB zwischen Osteomalacie ar 
ein Kausalkonnex besteht. Schauta sieht den r der 
tion bei der Osteomalacie nicht in dem Wegfall der Ovarien, sonda 
im dem der Menstruation, 

Auch Kussowitz hält bei der Osteomalacie und der Rachitis die 
Blutiberfúllung in den Knochen, die orhôhio Sačistrámate 
und die dadurch bedingte Einschmelzung der Knoch 
sonders in der Spongiosa, sowie die verminderte Ab 
Kalksalzen fiir die wesentlichste Ursache. Bei der Ost: považotv 
der Rachitis handelt es sich nach Kassowitz teilš um vermehné 
Resorption resp. um Osteoporose, teils um Apposition, nicht verkalker 
den Kapohaňáeehás, und die Ursache beider ist die entziindliche 
inderung des Marks und des Inhaltes der GefiBkanälehen. 
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Osteomalacie sind a Kassowitz nicht, zu ou ul sondern 
iprozesse, und der einzige Unterschied zwischen 
s Kinderknochen und dem osteomalacischen der tt 

der, da bei diesen die normale endochondrale und ea 
ition bereits vor lingerer Zeit aufgehôrt hat hier die 

£ m W, kommen. 
Kehrer t es sich bei der Osteomalacie um eine 
M Einrstoch aus a kd Erkrankung des Blutes. 
Mcoli fand keine a es Stofľwechsels der erdigen Salze 
md auch kcine Stôrung des má Stofľumsatzes, nach ihm be- 
nit. die pu: Osteomalacie auf einer veriinderten Ernihrung der 
der Regel infolge eines von der Genitalsphire aus- 
reflektorischen Nervenreizes. 

%. Winekel betont. ätiologisch besonders die verminderte 
e18 há čast. Eine Hy, ie der Uterusadnexe hat 

ve der Kastration nicht konstatieren kônnen, 
ha b der Ovarien hat bei der Osteo- 
keine konstante ätiologisch verwertbare Be- 
eben. Scharfe, Lčhlein u. u. fanden keine besonderén 
Veränderungen der Ovarien bei der Osteomalacie. 
nte bei der puerperalen Osteomalacie weder in den 
jn den Ovarien Bakterien durch Kulturen oder 








tie und fand als einzige Verinderung cine hynline 
tion einzelner Stellen des Bindegewebsgeriistes und der 
Schottlúnder fand in den Eierstócken von drei 

cie mit gutém Erfolg kastrierten Frauen die als 
beschriebenen Veränderungen, d. h. Vergróferung des 

und byaline Erkrankung der Gefábe, Fehlen von 
incystische Degeneration der Grafschen Follikel, 

hu ný und Blutungen ins Stroma. Heyse zeigte, 
Zustinde an den Ovarialnerven, groBer Reichtum an 
sowie hyaline Degeneration der Gefä$ wände bei 
cht i immer vorhnnden sind. Dasselbe bestätigt Bulius, 
erwňhnten Veränderungen an den Ovarien fúr zufllige 








s Osteomalacie der Männer und der nicht 
, nicht stillenden Frauen beruht nach Cohn- 
lichen auf Verdauungs- resp. Resorptionsstôrungen 
tter Resorption von Kalk. Traumen werden auch als 
r diese Osteomalacie angegeben. Die vírile Osteomalacie 
len Literatur besonders in Wien (9 Fälle) und 

) bei Männern im Alter von 30—50 Jahren be- 

13 nus Norddeutschland ist kein Fall bekannt (F. Hahn). 
n heutigen Standpunkte ist és noch nicht môglich, 

r Osteomalacie klar und bestimmt zu erklirén, die 
isch und chemischen Untersuchungen genligen 
allgemein gesagt — teils das Weichwerden, die 
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Kalkverarmung der osteomalacischen Knochen, teils zk nd 
stattfindende mangeľhafte Verkalkung der erkrankten Ki zu er- 
kliren. Wir kônnen nur s + da die biologischen E 


des Knochengewebes bei der steomalacie vollkommen verándert sind. 


Auch Hôxter nimmt auť Grund seiner Harnanalysen eine . ň 
des Stofľwechsels bei der Osteomalacie an, Der 
hat die Fähigkeit eingebuŠt, die Kalksalze festzuhalten, der Vera 


bala Fa nuť, o wird s 
rt. Diese verm rption des 

gewebes und die verminderte Ablagerung der se Ralurdie sind wahr- 
scheinlich durch dieselbe Ursache bedingt, k Art dieselbe ist, 
wrissen. wir heute noch nicht, Die Hyperámie der Prac o 
Knochen scheint nuť einen entziindlichen Vo 
bei dieser Hyperämie kann die Kohlenšňure ik r kufltenné tai 
mangelbaften ADI EGE der Kalksalze cine viehtige Rolle 4 reg B 
ist wahrscheinlich, daĎ es útiologisch verschiedene Formen. 
Osteomalacie gibt. Zuweilen ist wohl das multiple je (s. $ 116, 
Geschwtlste) fúlschlich als Osteomalacie beschrieben worden. Ich erinner 
ferner an die sonstigen, nicht puerperalen Formén der Osadná 
Dazu kommt, daď, wie such Virehow betont hat, die Osteomalarie 
in pathologisch-anatomischer Hinsicht ebenfalls groBo Verschieden: 
heitén darbietet und dieselbe keineswegs ausschlielich auf Entkalkung. 
der Knochen beruht. Ň 











3 75. Symptomatologie und klinischer Verlauť 
Osteomalacie, — Auf die Symptomatologie und den klinischen 
lauť der Osteomalacie kônnen wir hier nur ganz kurz und im 
lichen nur mit Ríeksieht auf das Becken eingehon. Wir b 

auch hier zunichst vorzugsweise die puerperale 
(die Osteomalacie der Schwangerén und Wôchne 
Dieselbe beginnt wälrend der Schwangerschaft oder á 
Wochenbetts mit ziehenden, reifenden Schmerzen im B 
bez. in der unteren Rumpfhälfte, In den anteren 
abschnitten ist hňufig eine subjektive Schmerzempfindung snalozi 
Girtelgefúhl bei beginnender Tobes vorhanden, Dia R 

Beckens und des Lendenteils der Wirbelsiule sind druckempfin 

und die aktive Beherrschung der Muskeln des Beckens 
schenkels nimmt gradatim ab, so daB láhmungsartige Z 
(Pseudopáralysen) und wirkliche Láhmungen, 

iliopsoas (Kóppen), nuftreten. Seltener beginnt die Krankheit 
ersten Schwangerschaft oder im ersten Wochenbett, in der R a 
nach wiederholten Schwangerschaften. Nach Gasati 

unter 7719 Geburten 62mal -— 0,80% Osteomalacie NOT, 

62 osteomalacischen Frauen war nur eine Primi) die 

40 Jahre alten Patientinnen hatten mindestens drei Kinder, For 
Knochenerweichung nimmt stets am Becken seinen Anfang, und. 
dieselbe noch nicht nachweisbar ist, wird das Leiden of mit. 
matismus oder mit beginnender Ritckenmarkserkrankung v 

bis dann die Veränderungen in der Form der Knochen die 
Diagnose ermôglichen. An Rickenmarkserkrankung, z. B. an 
nende Tabes, denkt man zuweilen wegen des erwähnten Girtelg 
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wegen: des eigentilmlichen, o rov „ wegen der a 
schräche oder Láhrungen und der m lenen Urhčhu: 
Sehnenreflexe. Am Becken finden sich £ fur Osteomalacie charakteri- 
Popa! ope br welehe bei rheumatischen Leiden gewôhn- 
nicht sch sind, wie z. B. die Tubera ischiadica. Meist 
vo Beginn fiber soba Sitzen, die Sítz- 
oder bei Druck schmerzhaft. Bald 
Must noch andere Sahmerzpunkte spontan oder 
Druck, und das Becken wird zunehmend deform, el wird der 
untere Teil der Wirbelsňule, der Thorax und das Brustbein schmerzhaft. 
Daš osteomalacische Becken haben wir bereits S, 438 ff. beschrieben und 
in Fig. 90 u. 91 abgebildet. Abgesehen von den jo Ver- 
« r S - TT oY en erfolgende Ab- 
uihme der Kôrperlán ge (s. Fig. 92 u. 93 S. 440—441), z. B. um 30 cm 
es ferner die Muskelschwäche zuerst der unteren Extremi- 
bov der gesamten Muskulatur bemerkenswert. C 
s dali die Kranken die Oberschenkel nicht abduzieren 
daš teils wegen der Muskelschwäche, teils wegen der Čoxu vära 
osteomalacica, d. h. weil der Schenkelkopť und der Schenkelhals 
silné stärkere Neigung zur Femurachse hat und der erstere daher tiefer 
steht: auch ist die e und der Trochanter mehr nach vorn und 
— men gerlickt. So lange die Kranken noch gehen kônnen, also im 
rý der Osteomalacie, ist der Gang ein Na watschelnder, 
wie bei Luxatio femoris congenita, Dieser watschelnde a, 
dst teils durch die o der Beckenknochen und des oberen 
fa des Femur, téils durch die Insuffizienz der Muskulatur c 
v. Renz und Kčppen ist die Hauptursache dieses watschi 
es cine Lúhmung des M. iliopsoas. Kôppen hat in 
h von Osteomalacie eine Liilhmung des M. iliopsoas konstatiert, 
ar Nervenstimme waren druckemptindlich. Kúppen glaubt, 
 Muskelerkrankung durch dieselbe Ursache bedingt sei wie 
um gs schon zu einer Zeit vorfinde, wo noch keine 
ildet seien. Zuweilen sind die Schmerzen 
pen u im Verlaufe eines Nerven wie bei Neur. 
as d die pneu in einer Kompression der Nerven in den Inter- 
veri iern erklárt werden kónnte. Diese Kompresšion geschieht 
ách meiner Ansicht wahrschcinlich durch die erweichten und daher 
en Wirbel. sa 7 direkten r. dann 
Fixation emur an dém nachgiebigen 
ch dle geschwňcht Muskulatur als Ursache des a 
| besonders in Betracht kommen, weil sich die Patientinnen 
chsam rasch von einer Coxa auf die andere werfen 
cht das (ileichgewicht zu verlieren. 
r ist im Beginn der Krankheit gewôhnlich nicht vorhanden, 
beobachtet man nicht selten Fiebersteigerungen, meist mit 
Charakter. 
0 tie kann im AnschluŠ am eine einzige Schwanger- 
ginziges Wochenbett die hôchsten Grade erreichén, so 
r stets an das Bett gefesselt sind, nicht gehen, stehen 
kônnen und marastisch unter Verdauangsstórungen, Nephri- 
Ascites sterben. Auch die Entbindung kann zur Todes- 
Tlasnny, Verletzungen. und chirurgischo Krankheíten des Beckena. — 99 
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Iôhlein) oder Salzbädern (6—10 kg Salz auf die Wanne). Besonders 
gule Erfolge werden wie bei der Rachitis durch lange, z. B. 6—18 Mo- 


jicoris aselli, 2mal täglich einen Kaffeelóffel vol). Kosminski hat 
13 Fälle von sch werer Osteomalacie mit Phosphor behandelt, die Dosis 


m ersten Stadium und auf der Hôhe der Krankheit sehr bedeutend 
ir, während im Heilungsfalle die Phosphorsňure im Kôrper und in 
den Knochen sehr fest gehalten wurde. 
- Šenator, welcher eine von den Óvarien nusgehende, der Schild- 
dlsenerkrankung analoge Becinflussung dos Stofľwechsels anzunehmen 
ist, wandte längere Zeit Schilddriisenpriparate, besonders 
1m, dann vor allem Hierstockspriparate, das 00- 
Die Erfolge mit Oophorin waren gilnstig, Senator emp- 
daher letzteres fr die Behandlung der Osteomalacie. Trotz der 
sionánirartor Ausfuhr von Kalk durch Harn und Fäces wäh- 
wendung des Oophorin erfolgte doch eine merkliche Bes- 
„ Die Stofľwe: untersuchungen ergaben, daĎ der ganze Stofi- 
in issem Sinne dem eines Hungerndén glich. Latzko, 
ehnitzler und Bernstein haben in 6 Fällen von Osteomalacie 
knwendung von Oophorintabletten von Kúhen und Schweinen 


Am 
x soll die elektrische Behandlung ginstig gewirkt haben 


Nurocco u. n.). Auch Fehling gibt zu, daĎ die galvanische Be- 
der Osteomalacie môglicherweise erfolgreich sein kônne. 
nige ungilnstige hygienische Verhältnisse der Wohnung, Er- 
frungen, Konstitutionsnnomalien u. s. w. sind môglichst zu 
1 Auch hierdurch hat man rasche Besserung resp. Heilung 
Osteomalacie erzielt, Stillenden Frauen ist die rmährung ihres 
ides durch die Mutterbrust zu verbieten, und man mub sie auf die 
slren aufmerksam machén, da bei einer erneuten Schwangerschaft 
M cheit wahrscheinlich in hčôherem Grade auftritt. 
Von hohem Interesse sind die in neuerer Zeit durch Entfernung 
der Ovarien erzielten Heilungen der Osteomalacie. Porro, 
Fochier, Levy u. a. hatten beobachtet, da durch die von Porro 
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377. Die nichtpuerperalen Formen der Osteomalacie. 

— Muf die nichtpuerperalen Formen der Osteomalacie kônnen wir nur 

g. kurz eingehen, aber wir miissen dieselben hier mit Ricksicht auf 

Fntstehung und ihren Verlauf kurz erwihnen, weil nuch sie ge- 

| a. ňhnliche Erkrankungen der Beckenknochen hervorrufon wie 
Ň e Osteomalacie. 


| RA sezifichom unterschciden wir folgende Hauptformen der nicht- 
puerperalen Osteomalacie, welche man mit Rúcksicht auf die am Becken 
| sorkommmenden Deformitäten und sonstigen Erkrankungen besonders 
| mich in differentialdiagnostischer Hinsicht kennen muĎ. 
1. Die infantile und jugendliche Osteomalacie in der 
Wachstumsperiode. — Wir haben bereits friilher betont, da 
ie und Rachitis kein wesentlicher Unterschied be- 
stehí, beide Erkrankungen sind nicht voneinander zu trennen, sie 
interscheiden sich nur insofern, als die Osteomalacie im wesentlichen 
am nusgewachsenen Skelett, die Rachitis an den wachsenden Knochen 
muftritt. In schweren Fállen von Rachitis in der Wachstumsperiode 
Ačnnen daher bei Kindern und jugendlichen Individuen analoge Er- 
michungen der Knochen auftreten, wie bei der echten Osteomalacie der 
šte 0s Die histologischen Untersuchungen der Knochen beí 










fa Osteomalacie ergeben wohl im wesentlichen hochgradige 
Fachitis (Hermann u. a.). Aber wie besonders v, Recklinghausen 
m neuerer Zeit (1897) betont hat, gibt es doch eine Osteomalacie des 
A z ký ad s z... k ve Ja rj 

Knorpel ie Verdickungen der Epipbysen ganz len oder 
LM im Verhältnis zu der ausgeprágten Weichheit und Bieg- 


Ť Knochen vorhanden sind. 
K Ť lich ersten, sicher konstatierten Fall von infantiler Osteo- 


[ ieb J. H. Rehn im Jahre 1878 und schlof hieran 1882 
meitere 6 Fálle. Intrauterine Osteomalacie súmtlicher 
Knochen, namentlich des Beckens, bei einem ausgetragenen 
] n Kinde beschrieb R. Júrgens. Burry sah ausgesprochene 
Úsleomalacie bei einem 8 Monate alten Mädchen und Hlbeén bei einem 
j Miädchen. Nach Rehn ist die infantile Osteomalacie nicht 
m. Sňmtliche kranken Kinder waren 1—2 Jahre alt, befanden 
» in der Periode des energischsten Kôrperwachstums, Syphilis 
keinem Falle nachweisbar. In átiologischer Beziehung ist 
, da alle Kinder Rehns und auch der úbrigen orwtihnten 
n weiblichen Geschlechts waren, nur 1 Fall von Siegert be- 
inen Knaben. Súmtliche Kranke wurden schlecht ernährt, er- 
spho 6- und kalkarme Kost. Das charakteristische 
„der Krankheit besteht in abnormer Weichheit und Biegsam- 
Rôhrenknochen mit häufigen Infraktionen derselben, 
Skelett ist nuffallend atrophisch, Symptome von eigentlicher 
očná ig fehlen. Die Pseudoparalysen sind gewôhn- 


Prognose dieser infantilen Osteomalacie ist ginstiger als 
Erwachsenen. Von den sechs Patientinnen Rehns starben 
m Bronchitis und Bronchopneumonie. 

Zuweilen aber verlňuft diese infantile resp. jugendliche Osteo- 
alacie in der Wachstumsperiode relatiy rasch tôdlich. A. Péron 
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und Meslay beobachteten einen derartig sehweren Fall von Osteo- 
malacie bei einem 15júhrigen Mädchen, welches nach Zjňhriger Dauer 
der Krankheit starb. AuĎer den groBon Zehen waren sim 


erkrankt. Im wesentlichen sterben de osteomalacischen 
Patientinnén wohl an interkurrenten „ so z. B. auch eine 


+ Patientin von J. Jones, welcher eine schwere Osteomalacie bei einem 


18jährigen Mädchen beobuchtete. Die Kranke hatte die gi Ze, 
ihres Lebens unter den unginstigsten 1: deore Ve ú 
lebt. Die Osteomalacie war wahrscheinlich i 5 
larinintoxikation aufgetreten. Die 18jňhrige Patientin war bei 
ihrem Tode nur 8 Fub 9 Zoll lang und wog so viel wie ein etwa 
Ajúhriges Kind. 2 EŇ 
Berger beschrieb einen interessanten Fall von Osteomalacie bei 
cinem 20jährigen Manne, welcher sich vor 4 Jahren wegen 
seitigen Genu valgum vorstellte: es wurde die ama 
dyláre Osteotormie nach Mac Ewen ausgefiilhrt und 3 W: nach der 
Operation bro sich die ersten Zeichen der progressiven Osteomalaciť 
(Schmerzen, Zittern, Krampfanfille in den Muskeln, s dei 
u. s. w). Die Rôntgographie ergab etwa 1% Jahre nach 
Operation, dab die osteomalacischen Knochen der beiden gekriimmtes, 
verdrehten und um 10 em  fošen friiher verkúrzten Beine, welehe wi 
runzelige Lappen ohne fihlbare Knochen auf dem Bett lagen, fúr 
Rôntgenstrahlen gänzlich durchlássig waren. Das Beckon 
war guer verengt. Die Osteomalacie ging dann auch auf die oberen | 
Extremitáten úber, nach weiteren 2 Jake hatte sich der m | 
54 cm verktirzt. Der Kranke wurde zu einem unfórmlichen Krippel 
und konnte nur in Drahtschienen existieren, Therapeutisch wi 
Kalksalze, Phosphor, Lebertran, Chloroformierungen ohne Brfolg a 
gewandt. Auf den Vorschlug Bergers, den Zustand durch 
seitige Kastration wie beim weiblichen Geschlecht zu bessern, 
Patient nicht ein, : 


Berger teilt noch einen analogen Fall nus der franzäsisehen Ťile> 
ratur mit, wo sich auch die Osteomalacie im AnschluŠ an eine äkt- 
liche Knochenoperation entwickelte, 

In beiden Fällen Bergers war wohl das Genu valgum beráts 
das erste Zeichen der beginnenden Osteomalacie. Beide Fälle sitá 
seltene Beispiele einer hochgradigen virilen Osteomalacie des jugenl- 
lichen Alters. Klinisch ist noch in dem von Berger ia 
achteten Palle bemerkenswert, da während des Ú 
Knochenerweichung an allén Extremitäten neben heftigen Schmerzet 
die Muskeln intensiv erkrankt waren: zuerst traten o 
dann Kontrakturen, Tremor, und schlieBlich verloren die Mi 
ihre Funktionsfihigkeit. : 

Robin stellte in dem Falle Bergers und in einém anderén Tale 
von. Osteomalacie Respirations- und Stoffwechselyersucht 
A nrzabot in ntiehternem Zustande eine V ná 

durebildung neben Verminderung der Sauerstoffabsorption iz 
den (ieweben: während der Verdautng fohlte die normale g de 
Kohlensšiure fast ganz, wihrend die Snuerstoffabsorption in den Gewebet | 
stark stieg. Die Stofľwechseluntersuchungen ergaben eine Herabsetzung | 
der Oxydation der Stiekstoffkôrper, Erhôhung der unvollkommenst 
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lukte, starke Vermehrung der Kalkausschcidung, Ver- 

minderungr der totalen Phosphorausscheidung, Vermehrung der Aus- 

der Erdphosphate und keine wesentliche Aenderung der ge- 

„ Hieraus ergibt sich fir die Therapie, die 

rydation der Stiekstoffsubstanzen zu steigern, die 

Fixierung des Kalkes in den Geweben zu bessern und 

dsa Phosphorstoffwechsel zu hoben, besonders durch zweck- 

mädige Diät, der Verdauung, passende Kalk- und Phosphor- 
práparate (Fluorcalciúm, 4 ks deo re Glyzerophosphate) etc. 

Sehr wahrscheinlich ist die infantile Osteomalacie und tberhau 
die Osteomalacie der Wachstumsperiode durch sehr verschiedene 
suchen bedingt, vor allem aber handelt es sich wie bei der Rachitis 
1m eine Hrnáhrungsstôrung der Knochen bei wachsenden Individuen, 
welche schlecht ernährt werden, uňgesund wohnen, nicht genúgend 
fiisehe Luft. genieBen u. s. w. É 

Die Behandlun g der infantilen resp. jugendlichen Osteo- 
málacie ist úhnlich wie die der eigentlichen 1 eralen) Osteo- 
málacie (s. $ 76 S. 451 1.), im wesentlichen aber dieselbe wie bei der 

itis, sie besteht vor allem in r Ernáhrang, in der Darreichung 
1. Kalk, Eisen (Kalkéisensirup), Lebertran, hor, Solbädern, 
In der. fir frische Luft, fúr gesunde, trockene Wohnung u. s. w. 
Den Pl und Lebertran gibt man am besten zusammen ls Phos- 
pborlebertran (0,01 Phosphor auf 100,0 Ol. jecoris aselli, 2—3mal 

einen Eôlčffel vol bei #lteren Kindern und jugendlichen Indi- 

nen entsprechend mehr, z. B, 0,03—0,05 : 100 Lebertran). Auch 

die sonstigen in $ 76 S. 451 1F. empfohlenen therapeutischen MhBnahmen 

kommen eventuell in Betracht, Nach Bedarf sind die Knochen durch 
Verbände vor Verletzungen resp. Infraktionen zu schitzen. 

1L Die Ostéomalacie bei Minnern und nicht schwangeren 
Frauen ím mittleren Lebensalter. — In einem Teil der Fälle 
1 smer es sich hier um die v, Recklinghausensche oder Paget- 

it. Die echte Osteomalacie der Männer und nicht 
shwangeren Frauen im mittleren Lebensalter ist sehr selten, sie ent- 
wiskelt sich zuweilen ím Anschlub an Traumen oder an heftige Er- 


ná beobachtete eine Osteomalacie nach einem Trauma bei 
#iner 87júhrigen nicht schwangeren Frau, welche durch Sturz mit einer 
iraslasť auf dem Ricken beim Ueberschreiten einer hohen Schwelle 
itllrzte und eine Schenkelhalsťraktur erlitt. Letztere heilte 
lichen Zeit. Nach mehreren Wochén s... sich zunehmend 
sche Osteomalacie der verschiedenen Knochen mit Ausnahme 
ns. Besonders auffallénd war die Vorbuckelung des Thorax 
und hinten: die Kôrperlánge sank von 167 cm auť 142. 
4 hen und mikroskopischen Untersuchungen von Lan gen- 
d Momm 





sen in einom seit 6 Jahren bestehendon und zu 
t id gekommenen Falle von viriler Osteoma- 
nem 88júhrigen Manne der Ozernyschen Klinik 
ntlichen, dali es einé perniziúse progressive Knochen- 
welche nicht auf einer von den Markrňumen aus statt- 
x ninwirkung beruht, vielmehr ihren Grund in einer sehr 
n Stôrong des gesamtén Stofľwechsels des Knochengewebes 
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hat. Die Riesenzellen bewirken wahrscheinlich 
Eaoshtogersbon, sie sind vielleicht der Wegn 
sprechend Gefúfwandsprossen. Die Genese 

mark vorkommenden rundlichen 

Die kleinen, Netze bildenden 1 

Knochenzellen h gangen. Die t a 

wahrscheinlich gen infolge leichter Traumen. 

Wulff beobachtete eine p: virile Oste 1 
sonst gesunden 26 júhrigen Soldaten aus gesunder Fa weleher 
unter rheumatischen Schmerzén in der Lend nuud in 
den Gelenkén der unteren Bxtremitäten erkrankte, Dann. 
kod. ač Glurdil od vada lige SE 
und der Clavicula, und unter i h A 
klusive des Schädels erfolgte B 


Die Gelenkkapseln waren verengt und Jas. 
zeigte einen kindlichen Habitus, es bestand im wesént 
lichen nur aus Periost und Bändern. Die Schädelknocheo 






Gussmann sah bei einem Mitglied der f Frajr 
Feuerwehr nach heftiger Erkiltung bei einem Brande in se 
kalter Nacht Osteomalacie auftreten. Der bis dahin 
hatte ja Zeit in tiefem Biswasser gestanden. Der elag 
nach 10 Jahren seiner schweren Osteomalacie, welche besonders daš 
Beckén und die Wirbelsňule hochgradig befallen hatte, . 
Taruffi beobachtete bei einem 80jňhrigen, 
den elendesten Verháltnissen lebenden Manne hoch 


Osteomalacie, welche mit groBen multiplen Osteomen des Beckens, 
beiden unteren Extremitäten und der rechten oberen : ä 
bunden war. Die Osteome waren ji Datums, sel 
Mark und mit nur dinner Knochenschale versehen. V 
Die Behandlung dieser Osteomalacie ist nach den ii 
S. 451 ff. nusgefúhrten indsätzen durchzufihren. 22 
11. Die Osteomalacie bej Nervenkrankheiten ui 
hóheren Alter (neurotische und senile Osteomalacie). 
dieser neurotischen Knochenerweichung infolge von chronisí 
Erkrankungen des Zentralnervensystems (Tahbes, S 
myelie, Myelitis chron., chronische Gehirnkrankheiten, Pachy 
chronica u. s. w.) des männlichen und weiblichen 
es sich um eine neuropathische (trophoneurotische) Br 
der Knochen, welche teils durch Osteoporose, d. h. durch 
sehr brúchiger Knochen, teils durch echte Osteomalacie , 
die Entstehung kalkarmer, biegsamer Knochen, ch: 
letztere tritt Bier besonders am Becken zu Tage, 
steht auch hier die Verbiegung der Beckenknochen b 
der Belastung derselben beim Gehen und Sitzen. Bei 
rotischen Osteoporose resp. Osteomalacie sind oft auch die b 
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sa charakteristischen chronischen deformierenden Gelenkerkrankungen 
len, Arthritis deformáns) vorhanden, welche ebenfalls 

li SNY neni Ursprungs sind. 
die senile Osteoporose resp. Osteomalacie ist wohl im 
wesentlichen neurotischen Ursprungs, wepigstens findet sie sich be- 
i alten Leuten s ni sodný ráta kokot ro 
ie eigentliche senile Osteomalacie bei intaktem ro 
sing hat einen d ig seltenen Fall bei 
5Bjúhrigen Fráulein beobachtet. —Solche Kranke kônnen be- 
„im Beginn grobe diagnostische Sehwierigkeiten bereiten. In 
Fállen ist nach Masing fiir die Frilhdiagnose im Beginn der 
út, d. h. bevor abnorme Bie, ikeit der Knochen vorhanden 
sichtig die Unmôglichkeit, dauernden Druck auf den 
zu ertragen, daher ist Stehen, Liegen und Sitzen nuf harter 
schmerzhaťt, beim Sitzen auť weicher Unterl ist der 
inger. An sich sind die Knochen nicht erzhaft, 
„B. bei der Osteomyclitis, sondern nur bei Druck, bei Belastung. 
abad berichtete úber cine senile Osteomalacie bei einem 
Ť aglóhner, welcher etwa 1 Jahr nach Beginm der Er- 
a starb. Die Hauptsymptome waren: heftige Kreuzschmerzen 
— sehr behinderter Gang. Die Sektion ergab, daľi das Becken, 
(sput femoris, dus Brustbein und die Rippen in der bekannten Art der 
eomalacia rubra verúndert waren. Die úbrigen Knochen 
„nicht untersucht werden. 
die senile Osteomalacie ist zuweilen mit deformierender 


? tis, in seltenen PFällen mit Synovitis haemorrhagica 
ultíple x (C. O. Weber) kombiniert. 
vd ndlan hat tiber eine hochgradige senile Osteomalacie bei 


igen Frau berichtet, welche 3 Jahre zuvor zunehmende 
hiasartig erzen empfand, schief und kleiner warde. Bs bildete 
eine starke Kyphoskoliose der Brust- und Lendenwirbelsňule aus, 
pen waren stark verbogen und deformiert, das Brustbein winklig 
die Rippenbogen berúhrten die Crista ossis lei. Das Becken 
otypische Schnabelľorm, das Promontorium ng stark vor. 
itätenknochen waren nicht wesentlich verändert, die Muskeln 
iseh, bei der Untersuchung derselben stellten sich schmerz- 
traktionen ein. Die elektrische Untersuchnag ergab eine 
—Herabsetzung fir den konstanten und faradischen a 
sich wenig Biweil, kein Bence-Janessches Hi E. 
Darrcichung von Kalk- und phosphorsauren Salžen, Phosphor 
n und mit Lehertran, durch die Anwendung von Solbúdern 
i erbänden wurde die Kránke so weit gebessert, daB sie 
g trippelnd gehen konnte. 
steomalačia chronica deformans mit Cystén, 
Herden und Gesch wulstbildungen, tumorbildende 
formans nach v. Recklinghausen. — Wir haben 
lint, daĎ bei der puerperalen Osteomalacie zuweilen mul- 
tenbildung vorkommt. Diese Cysten im Knochenmark 
wohl meist aus Blutungen, sie sind den apoplektischen 
des Gehirns vergleichbar. Die fibrôsen Herde resp. 
nistehen durch bindegewebige Umwandlung des Fettmarks 
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Rippentumor eine kirschkerngroBe Cyste. Die fibrise Umwandlung des 
Knochens und die braunen uskánne in dem fibrôs-ostitischen Gewebe 
sich im Skelett úberall da, wo der Knochen der stúrksten Be- 

h der hochgradi, Druck- und Zugkraft ausgesetzt ist. 
 Osteomalacia chronic deformans A 
ugets Knochenerkrankung), O stitis ossificans diffusa (Lance- 
raux), Osteomalacie hypertrophigue bénigne (Vincent), 

Pseudo-rachitisme sénile (Pozzi). — 

Diese von Pa get zuerst beschriebene, der eben erwähnten v. Reck- 
laghans enschen Knochenaffektion sehr verwandte, seltene Knochen- 
ist charakterisiert durch mtan entstehende, allmählich 
e Verkrú mmungen und Mazdickungdu der Knochen 
senen beider Geschlechter, meist im späteren Alter im 
des 50. Lebensjahres, seltener frtiher, x. B. im Bereich des 
Lebensjahres. Die Krankheit befállt besonders die Diaphysen 
| oa Rôhrenknochen, am hiufigsten der unteren Extremitáten 
Pia Dre oc ferner des Schädeldachs, der pb und der 
Becken ist wenig verňndert, nur die Čristae iliacae 
A Durchmesšser des Beckens sind meist etwás ver- 
ps. in seltenen Fallen hat man die fir Osteomalacie typische 
beobachtet. Die Knochen der Hände und Fúďe sind 
a nicht verdiekt und nicht verkriímmt. Trotz der Ver- 


und Verdrehungen der Knochen sind Spontanfrakturen selten, " 


ťs dann, wenn sich in den erkrankten Knočhen nach lingerem 
solitäre oder multiple Sarkome entwickeln, wie bei der 
zálkeo v. NSA usťchu usonseber Knochenkrankheit, — Die 
ktionsstôrungen der erkrankten Knochen sind meist betricht- 
ch. Von "Krankheitserscheinungen sind besonders zu er- 
men die Erschwerung der Atmung, z. B. infolge der 
trophié der Knochen, Sťôrungen von seiten des Zentral- 
stems (Sehmerzen in den erkrankten Gliedern, besonders 
Kopfschmerzen, Schwindel, Gedichtnisschwiche u. s. w.). 
ie Krankheit endigt meist nach langjúhrigem Verlauf tódlieh und 
ar nm bäufigsten durch interkurrente Krankheiten, besonders der 
p nsorgane, der Nieren, des Herzens (Atheromatose), durch 
oder multiple Barkome etc. 
le mikroskopischen Befunde in den Knochen sl 
nmark sind nach v. Recklinghausen und Stilling lieh 
3 ste v. Recklinghausenschen Knochenkrankheit, so da 
Y eitsformen mehr oder weniger ineinander tibergehen. Bei 
hon jn Knacheukrankheit ist die Neigung zu Verkrúmmun, 
dagegen sind die Spontanfrakturen viel seltener als 
cklinghausenschen Affektion. Bel der TYrTÝ M 
leit findet ferner eine betriichtlichere Neubildung von 
gewebe seitens des Periosts und des Markes statt, und dieses 
Knochengewebe bleibt lange kalklos, so da die Osteo- 
1 den frilheren Stadien der Krankheit sehr in den Vorder- 
ter bilden sich in dem osteoiden Gewebe durch reich- 
gerung sklerotische Knochenherde. Nach v. Reckling- 
lt es sich im wesentlichen um einen entzúndlichen 
9 (Ostitis resp. Osteomyelitis fibrosa). 
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úrtremitáten, bedingt durch Veränderungen der Thorax- und Becken- 
mehen. Die Sektion zeigte eine Erweichung der genannten Knochen 
uch Karzinommetastasen. Durch das Eindringen der Karzinom- 
elen in die Knochen waren dieselben ähnlich verändert wie bei 
kteomalacie. 

Beziiglich der Karzinommetastasen in den Beckenknochen bei der 
%. Osteomalacia carcinomatosa verweise ich auf $ 118, Geschwillste. 
[er sei nur hervorgehoben, daŠ die Knochen nach Eindringen der 
arinomzellen mikroskopisch in der Tat ähnliche Veränderungen 
tgen wie bei der echten Osteomalacie, so daB die Bezeichnung 
kteomalacia carcinomatosa gerechtfertigt erscheint. Auch makro- 
kopisch kônnen sich die Knochen ähnlich verhalten wie bei der 
chten Osteomalacie. 


| 


XII. Kapítel. 


Echinococens des Beckens 
(s. das Täteraturverzeichnis Nr. XVI). 


3 78. Ueber das Vorkommen, den Sitz úAA 
logisch-anatomischen Veränderungen beim Beckenechino 
cocous. — Der Echinococeus kommt entweder primär in den Betken 
knochen oder in den Weichteilen des Beckens, besonders im 

oder in den Beckenorganen vor und geht von dem einen G 

das andere úber, Im allgemeinen ist der Echinococeus des Becker 
in Bjracrtčeu wo Echinococcus úberhaupt hňufiger vorkommt, gar nich 
so seltén. 


Die Taenia Echinococcus lebt bekanntlich im Darmkanal da 
Hundes als viergliedriger Parasit von 4 mm Beim Menschén komrí 
nur der Blasenwurm dieser Tänie meist nach g. von Tänieneitrt 
mit der Nahrang in den Darmkanal vor. In den Organen, wo sich da 
Embryo festsetzt, vor allem in der Leber, bilden sich die charak. 
teristischen Blasengeschwúlste von zuweilén beträchtlicher Grôfe. — 
Blase besteht aus einer lamellôs geschichteten, sehr elastischen. 


f 


an deren Innenfläche eine kôrnige Parenchymschicht aufli de 
letzteran entstehen die sog. Brutkapseln, und auf dat | 
sich die Kúpfchen, die Skolices, in mehrfacher Zahl. Die o 

blase bleibt entweder einfach, oder es bilden sich durch exoggene und enie 


gone Proliferation Tochterblasen. Bine nndere Form des Eehinocoers, 
ist der E. multilocularis, welcher z. B. in der Leber nur kleine birm- 
korngrofie bis erbsengrobe Blasen in grôBerer Zahl in einer difi erbe, 
schwieligen Bindegewebsmasse bildet. Dieser multilokuláre k 
findot sich ganz besonders in den Knochen. Nach den neueren 
suchungen ist diese verschiedenartige Entwickling des Ť 
wesentlichen wohl nur durch die Struktur der Knochen bedingt. 


Am Becken findet man den Echinococcus entweder, wie gesark| 
primär in den Weichteilen der AuďBen- oder Innenfláche des 
oder in den Knochen. 

Der Echinocóccus der Beckenweichteile an der Aufer 
flňche des Beckens sitzt entweder unmittelbar unter der! 
oder tiefer im Bindegewebe resp. in oder unter den Muskeln 
Cailleux, Maas), und zwar ist er an der AuBenfláche des Beckens el: 
weder primär entstanden oder eine Echinococcusgeschwulst der Becker“ 
resp. der Bauchhóhle ist z. B. durch die Incisura ischiadica major sl: 
mählich nach auBen gewachsen. Tn den Weichteilen der Becker 
hôhle sitzť der Echinococeus besonders im retroperi 
Zellgewebe, und zwar bei Männern mit Vorliebe zwischen | 
und Mastdarm, beim Weibe besonders zwischen Rektum 
Vagina. In der Med. Times vom 7. April 1360 werden 33 Palle vo 


Ň 
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verschledener Kôrperstellen erwábnt, darunter 9 des Bečken- 
Zuweilen handelt es sich um primären Echinococeus der 
und besonders der weiblichen Genitalorgane. 

Auch in der Blasenwand selbst entwicekelt sich zuweilen 
der Bchinococcus. Legrand hat im AnschluŠ un eine von ihm 
bzobachtete kolossale, von der vorderen Blasenwand nusgehende Eehino- 
meenscyste bei einem 86júhrigen Patienten, welche durch Ľaparotomie 
md Einnáhen der Sackwand in die Banuchwunde geheilt wurde, 16 wei- 
ter. eň Beobachtungen zusammengestellt. Es ergibt sich aus 
denselben, daď Echinococcus nicht nur im subserósen Gewebe der Blase, 
wmdern nuch in deren Muskularis und Submukosa sich subvidkalá kann. 
ľúm Teil handelte es sich in den betrefľenden Fúllen um zufällige 
Ixichenbefunde. Häufig war der Echinococeus der Blase mit Fehino- 
toeeus an anderen Kôrperstellen verbunden. 

a A an die Inauguralabhandlung von Legrand hat dann 
Tužtier Beobachtungen von Echinococcuscysten des sub- 
A nesla Bindegewebes oberhalb der Prostata zwisehen 

e und Mastdarm gesammelt. Da das Buuchfell an der hinteren 
Blasenwand durch die wachsende Geschwulst leicht ubgeschoben wird 
md nur nach vorn durch das Ligamentum vesicale med. festgehalten 
nird, so gleichen A von diesen Hchinococcuscysten hervorgerufenen 

der Beckeneingeweide zwar anfangs denen, welehe 

in starker. itampon hervorruft, d. h, die Blase wird entsprechend 
m die Hôho geschoben. Bei weiterem Wachstum treten aber die Cysten 
vom frilheren Urachus resp. von dem genannten Ligament 
1eh zur vorderen Blasenwand in Beziehung. Gleichzeitig kônnen sie 
mit der Blasenwand verwachsen, daŠ cs scheint, als seien sie 
entstanden. Tuffier meint, daf ein derartig nahes 

der Cysten zur Blase die Sectio hypogastrica (Sectio alta) 


m leinen Becken kônnen sich groBe Cysten nusbilden und 
ds Harn- und 1g mehr oder weniger behindern. Die Becken- 

sone werden verdriingt, zuweilen werden sie durch die im kleinen 
sitzenden. Bchinococcuscysten. infolge von Adhisionen verzogen. 

hh vinem Falle von ra z. B. war die Harnblase bei einem 
Nliihrigen Schäťer durch einen Beckenechinococeus nach oben aus- 
#"ogen, und in einem Falle von Chrobák war der Uterus 14 cm 
od in die Linge gezogen. Die Gysten kônnen sich eventuell 
Eiterung kom lizieren und in die Blase, in den Mastdarm, 
Tomar a die Scheide u. s. W. perforieren. Ins Cavum peritonei 
a der hlasová gewôhnlich nicht, er bleibt immer unter 


" Banchfelluberzug. 

—a Zuvreilen entspringen Echinococeuscysten der Beckenhčhle nicht in 
, sondern sie stammen aus der Bauchhôhle, z. B. von der Leber, 
AE | sich bis in das kleine Becken nusgebreitet. In einem von 
W. A. Freund und Chadwick beobachteten Falle hing ein Echino- 
Leber bis in den Douglas hinab. 
JÚ“ Nach Dolbeau hat Davaine zuerst 25 Fálle von Echinococeus 
s kleinen Beckens gesammell. 

Besonders hňufig ist der Echinococcus der weiblichen Becken- 
p. der weiblichen Genitalorgane. Schatz stellte 
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66 Fälle von Echinococeus des weiblichen Beckens resp. der. 

Geni e aus der Literatur zusammén, und zwar bá rý 

7 der Ovarien, 7 der Ligamenta lata, 2 zwischen 

22 der hinteren Blasenwand und 14 des Becken ati 
selbst sah unter 7000 weiblichen Genitalkranken 6 sii und 3 wahr> 
scheinliche Fälle von Echinococeus, welehe mit Ausnahme von 2 Fller 
multiple Echinokokken waren. Hierdurch wird die 
Leuckarts bestitigt, daš die bisher am Slonvcňm podia 

von. multiplem Echinococcus fast ausnahmslos das w. 

betroffen haben. W. A. Freund berichtete iiber 19 von Echino: 
coceus des weiblichen Beckens. Nach Schutz und W. A. Freund 
brgitet sich der Parasit im Zellgewebe des weiblichen. 

wie ein parametritisches Exsudat subperitoneal aus und verdrilngt ent: 
sprechend die Nachbarorgane. Zuweilen werden, wie schon erwähnt, 
die Beckenorgane, z. B. die Blase oder der Uterus, durch die wachsende 
Echinococeuscyste infolge von Adhisionen verzogen, z. B. nach oben 
in die Lúnge gezerrt, wie in den S. 463 angefúhrten Fällen von Kúp- 
pers und Chrobak. 

Bei Schwangeren hat man infolge von Beckenechinococeus ent- 
sprechende Behinderung der Geburt beobachtet. Wiener uni 

nusmann haben tiber 10 derartige Fälle (9 aus der Literatur) be- 
richtet. Fast alle Echinococcussicke lagen zwischen kn Úv 
tum oder seitlich neben dem Uterus im subserôsen Gewehe. 
und Hydatidenschwirren war wegen der groBen Spannung der Wänie 
fast. nie nachweisbar, Reposition der Geschwrulst r. des subserčso. 
Šitzes und der zahlreichen Adhäsionen nie ake 6 Dingnose konate 
mit Sicherheit nur durch Punktion gestellt werden, 

Der Echinococeus der männlichen Beckenhôhle und der männ 
lichen Genitalorgane ist seltener. 

Zaweilen hat man grôfere, jahrelang bestandene Echinacoews- 
geschwiilste im kleinen Becken, z. B. zwischen Blase und Masídam 
oder zwischen Vagina und Mastdarm, zufällig bei der era oi | | 
ohne daŠ während des Lebens irgendwelche Beschwerd. | 
wie z. B. in dem S. 470 erwňhnten Falle von A. A Viti, mo 
45 Jahren bestehender grofier Eehinococeus des Beckens 
und Mastdarm keine Funktionsstôrungen derselben veranlafite. 

Der multiple Echinococeus der Beeken- und a 
wie v. Alexinsky experimentell zeigte, durch Ausfluš einer priašte | 
Cyste irgend eines Organes entstehen. Die ha des. chla de | 
entwickeln sich nicht nur aus den herau: 
primären Gyste, sondern nauch aus ihren Brutkapselu. und 
Auch durch eine Probepunktion und bei der Operation eines 
coeeus kônnen Wchinococcuskeime in die Becken- und Bauchhôhle «ie 
geimpft werden und zu der Entstehung von multiplen | 
geschwiilsten resp. zu Rezidiven Veranlassung s. v, Alexinsky 
hate unter seinen 7 Impfversuchen bei Tieren si: odo Erbe 
nutzte zu seinen Versuchen klare skape nd Skooy enih | 
keit. der Tochterblasen, welche Brutkapséln und 
goB sie in die Bauchhôhle von Tieren. 

Der primäre Echinocoteus der Beckenknocher 
selténer als der primäre Bchinococeus der Weichteile, d. h. 


z 





Si 


e 26 die 1 Rôhrenknochén sa Ta 8 Tibia, 

) und 18 die platten Knochen (11 Becken, 4mal 

1 je tn Schulterblati, Sternum, Rippen). Nach Target und 

belin sind bis zum Jahre 1898 78 e von Knochenechino- 

orden, von diesen 78 Fällen entfallen 23 Fälle 

a m danjenigen dos Úbrígen Skoleia betrágé damnach 1:84. 
zu es úbrigen el ach 

sy valou betrafen To 9 das Becken allein, in 3 Fällen War 

čie vom. Femur auf das Becken úbergegangen und in 

1 FI waren auďer dem Becken noch zahlreiche andere Knochén er- 

In 1 Fall fand sich noch eine solitáre Blase im rechten oberen 

in 2 anderen Fillen je eine solche in der Leber. 

- sohloichond verlaufende Knochenechinocoecus entwickelt 

sch zu! im AnschluB an Traumen: wahrscheinlich werden 

zirkulierenden Echinokokkenkeime in uetschten oder 

J verletzten Geweben eler nus dem Blute ubgesetzt und 


inokokken stellen im allgemeinen langsam wach- 
A „ in späteren Jabren aber zuweilen schmerzhafte Ge- 
shwllste resp. Anschwellungen dar, welche anfangs das Bild eines 
mmniral entstandenen Knochentumors, später (as einer Knocheneyste 
dacbieten. Das Leiden bleibt zuweilen mehrere Jahre lang latent und 
Je Geschwwnlstbildung ist lángere Zeit gering. Die Schmerzen kónnen 
/ fehlen, und wenn sie vorhbanden sind, so werden sie als tief- 
ongegeben, sie sind ganz a von 
ľállen bei syphilitischen Knochenerkrankungen. Die bald 
aa kleineren Blasen durchbrechen gewôhnlich nach längerem 
a Beta“ gelangen in die umgebenden Weichteile, z. B. 
, Nerven oder in ein a bodčchlinric Gelenk, z. B. 
ins Huftgelenk, in die Symphyse. Perforátion 
úl inococeus ins Húftgelenk beobachteten H. Fischer, 

Fricke, Rokitansky, Réczey, Trendelenburg u, a. 
Fullen, wie z. B. in einem Fall von Sehnitzler, greift 
K des Oberschenkeľkopfes nuf das Hiftgelenk 
je Bei Zerstúrung der Pľanne durch Echinococeus 


l Ikopf in die Beckenhôhle eindrinj 
n sich meist grôfiere Blusen als im Knochén, und nun 
| das Leiden oft erst erkannt. Zuweilen kommt es in der 
des Knochens zu Abszebbildung. Solche Abszesse haben 
Tnzision keine Neigung zur Heilung, die wahre Art 
d in solehen Fillen leicht verkannt, die Krankheit kann 
oder tuberkulôser Knochenentzíindung rosp. Nekrose 
| Wer um so mehr als die charakteristischen Echinococeus- 
[ata, Tesisteúngtn nad ohirargiscko Krankhoiten dos Bockena. — 80 
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blasen oder -blischen vollstándig fehlen kč 


schwellung der Et jú inzidiert und Eiter 
vinem späteren Verbandwechsel zeigte sich i 
gin hlasenfôrmiges Gebilde, welches sich als 
der niheren osi fand 
Knochenauftreibung, welche von 
eine mit Echinococcus erfiillte Knochenhôhle, w 
so zur. Heilung gebracht wurde. Der Eiter ist 
weilen auffallend reich an Cholestearin, was i 
ziehung von Wert sein kann. 

Der Knochensch wund ist zuweilen sehr | 
und 96), gewôlnlich wird der Knocheu zunehmený 


ž 
A 
© #oň2 SES] Fi 





Echinocoovus des Beckens mít bedentomlem Knochcnschwand an, 
und am rochton Coput femoris bei einer 26jAhríjzom Rúuorín nach | 


sich grôBere Seguester bilden. Letztere komme1 
nahmefillen vor. 

Die schädigende Einwirkung des E< 
dus Knochengewebe ist besonders von M. Gan. 
u. a. genauer untersucht worden, sie ist eine dop) 
der Knochen, besonders das kompukte Knochengej 
durch den Druck der allmählich, aber bestánd 
sich vermehrenden Cysten usuriert, eine Usur, 
mit der durch Aneurysmen vollfúhrten Usur des K1 
stellte. Die Knochenwand wird immer dinner u 
frúher, bald spätér, z. B. erst nach mehreren Jahr 
zweite Schúdigung besonders der spongičsen Knoci 
darin, da durch das stetige Vordringen der Bláseh 
senen Knochenpartien die Blutzuťuhr abgeschni 
Nekrose verfallen. So entstehen die, wie gésag 
selten grôfieren Seguester und das ulzerôse Auss 
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húhlen.  Zuweilen fehlen die Seguester. Die Blasen erzeugen nach 
Targett, welcher 17 Fälle von Knochenechinococeus umtersuchte, im 
Knochen nicht, wie in der Leber, eine besondere Wandschicht, dieselbe 
kommt, wenn sie vorhanden ist, nur durch eitrige Infektion des Blasen- 
inhaltes zu stande. Charakteristisch fir Echinococcus des Knochens 
mad klinisch sowie diagnostisch bedeutungsvoll ist, daĎ gewôhnlich cine 
| rraktive Knochenneubildung durch das Periost nicht stattfindet, daher 
| anden Rôhrenknochen die häufigen Spontanfrakturén, durch welche 
| Mas Leiden sich erst bemerkbar macht. Kine Ausnahme bildet in dieser 
Baichung ein Fall von Schnitzler, wo der erkrankte obere Teil des 
Femurknochens durch Knochenneubildung enorm nufgetrieben war. 
Bekanntlich hat man bísher immer angenommen, dab 
derKnochenechinococcuns vorzugsweise als multilokulňrer, 















Fig. 96. 





#ntúrine der rochtom Beckonhilfto dutch Eohinococens beí einer. 36Júhrigon Flaisoherstochter 

Rárzey, n der poróse, zam Tail zerstórte rochte Schonkolkopf: b Welohtoile, welohu 

dm ť halten: © stellt den olugezogonsn Draht dar, um dié olnžélneu Knochen- 
vesta nách der Mazeration des Beckens zasamnenzuhalten. 


kleinblasiger Behinococcus vorkomme. Virchow hať zuerst 
diešen mi Ikulňren Eehinococeus in der Leber beobachtet und ge- 
— Wtier beschrieben. Der multilokulire Echinococcus ist charnkterisiert 
i die Bildungr zahlreicher kleíner und kleinster Blúschen in einem 

bigen Stroma. Man findet in der Leber teils kleinere, 

úge, vzellige Riume. teils auch grôŠere, alten Abszessen 
huliche Kavernen mit Gewebstriimmern und entzindlichen Produkten 
„ohne lebende Parasiten. Die (eschwulst des multilokulňren 
breitet sich oft nach Art einer Ulzeration nus. Nach 
how ist die multilokulire Form des Echinococeus von der uni- 
- nicht spezifisch verschieden, čs handelt sich um dieselbe 
) ich je nach der Art des befallenen (lewebes, je nach 
liuĎeron Verhältnissen und Medien, in welchen sie sich befindet, 
silwader als multilokulirer Echinococeus oder als Uchinococcus hyda- 
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Timbejn, in der Pa Vp o davat er n 
uder Schambein, Von den 28 von Doebbelin z llten Pällen 


10 Fällen war das Os sacrum, in 6 Fällen das Os pubis, in 4 Fällen 
las ischii allein oder mit anderen Beckenknochen žusammen erkrankt. 
Die Grúťie der Knochenechinokokken ist. selten úber Faustgrôle, ist 
uber die Neubildung in die Weichteile durchgebrochen, dann kann 
[Y natitrlich eine betritehtliche eva ore n. Aus den 
i. 95 u. 96 S. 466—407 geht hervor, daf die tórung im Knochen 
vine betrňchtliche werden kann. Fast stets brieht die Neubildung, wie 
schon erwňhnt, in das Häftgelenk durch, oder umgekehrt ein Hchino- 
rúcetis des Oberschenkels géht úuť die Pfanné und das Becken fiber, was 

únter den. 23 Fillen von Beckenechínokokken 3mal beobachtet trás. 


3 79. Symptomatologie. Diagnose und Prognose des 
le — Das klinische Bild des Beckenechinococcus 
rimitren. Sitz desselben, ob in den Weichteilen oder 
“ ty angs natirlich verschieden. Der Hehinococeus 
Veichťoile im wesentlichen eine tiefer oder oberfláchlicher 
die ee, besonders die Blase und den Mastdarm 
drene cystische Geschwulst dar, der Knochenechinococeus 
weniger eine Geschwulst, hier tritt mehr die Biterung 
r Bild ener Hlúftgelenksentziindong, einer Rn 
tner Karies únd Nekrose in den Vordergrund. Um das klinische 
des ocOCCiS aa prágnant zu beschreiben, séien A 
inige Fálle hier an, 
Von Eohinokokken. der Weichteile der Beckenhôhle seien 
lesonders folgende 19 Fälle hervorgehoben. "s handelt sich fast aus- 
sahliebličh um Echinococcus des subserčsen Bindegewebes der 
Baekonkohle, 4mal um Echinococeus des Muse. iliopsons (Blan- 
din, € ou (21 Fálle] und Maas). Das Alter der Kranken schwunkte 











Dolbeau sah einen Echinococcus im kleinen Becken 
binem 26jährigen Manne, Die Cyste prominierte hihnerei- 
der rechten Seite des Afters und erstreckte sich auf der 
Beite des Rektums, welcheés ganz zusammengedrilckt war, so 
das Becken hinauf, dafi die obere Grenze nicht von unten 
atreicht werden konnte, Die Kotentlterung war erschwert, der 
nte nur durch Kathéter entleert werden, das ALI- 
efinden war nngetriibt. Durch Punktion wurden 250 cem 
„ viweiffreien Flússigkeit obne Blasen und ohne Skolices 
ach der Punktion erfolgte Entzlindong und Eiterung, daher 
tt, und es erfolgte trotz Schtittelťrost, Fieber und einer 
nonie Heilung unter Ausstobung der Mutterblase. 
nnalogén Fall wie Dolbeau sah Georg Fischer bei 
úhrigen Zimmergesellen, welcher ebenfalls an Harn- 
rden litt. Der Katbeter ergab in der Pars membranacea 
er entleerte trilben, alkalischen UÚrin. In der Tiefe der 
rbau a im der Núhe der Mittellinie und per rectam 
weiche, schmerzhafte, anšalgtoba Gesch wulst, welche 
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Sa“ Titi konstatierte bei einem 49j jährigen sa Sen 
einen seit dem 4. oder 5. Tata ien beobachtoten grobeu 


Tumor im Hypogastrium. 

Der sonst immer sehr d starb in. 
než Elivík: ča Giebén wntar doo k mg lz lm 
krankheit. Bei der Bektion ergab siah 


da) der 
for Echinococenscyste war, welche zwischén Blase. eno 
rm Pln mit ket fest as war 


48 ale Iang. beianden. ohna ded die Pontiáou de 
hatte 45 ale lanigi bedlandiať ohne da die Funktion der : 
Mastdarms alteriert war, und ohne da sonstige henchtenswerte. 

bestanden. 

Tuffier beobachtete bei einem 27 jáhrigen Manne cine 
bis Uber den Nabel reichende, fluktuierende Echinococeus- 
geschwnlst, welehe den Katheterismus unmôglich machte, 
welche aber durch Binfuhrung eines Explorateurs in die Vretlira, und 
gleichzeitige Untersuchung per rectum als eine vom 
ausgehende Cyste trotz des negativen Ergebnisses einer mal wieder- ) 
holten Punktion erkannt wurde. 

Nach Freilegung der vorderen Blasenwand nach Art der S at 
wurde das Li tum vesicale med. durchtrennt, die Blase. 
geklappt, der Ab erčífnet, entleert und in die 
wunde enáht, 

Einen #hrlichon Pal sah o. bei a ám 
tienten, dessen Diagnose er durch eine Probepuni 
Fenwick wollte aisialba Operation wie Tučfer aus adr „doch star 
der Kranke vorher infolge des durch die Seltion nachgewiesenča kočb 
gradigen Nierenschwundes, bedingt durch die Harnstanung 

In einem von Lunn bei einem 66jährigen Manne beob- 
achteten Echinococcus zwischen Blase und Mastdarm wurdt 
erst durch die Sektion die richtige Diagnose g 

Bei dem Kranken war in den letzten beiden Jahren 
schwerden resp. Harnverhaltung mehrfach die Punetio vesicne 
vorgenomiňén worden, Nach der Entleerung der Blase kannte 
ung und Hervorwôlbung in der Regio hypogastrica nachweisen 1 
vor dem Tode per rectum eine weiche Masse hinter der Blase. 
reichlich Eiweif! nnd Eiter infolge cine Blasendivertikels und de 
entzlindeten und erweiterten Harnleiter und Nierenbecken. Di 
grolie, dreieckige, mit der Basis nach oben gerichtete area. poc 
intraperitoneal vorn mit der Blase, hinteň mit den Därmen vi 

Karowski hat úber 2 Fáúlle von retroperitonealen Echint- 
kokken berichtet. 

Eine 8ojúhrige Frau litt nach einem Wochenbett an 
Kreuzschmerzen, die fir rheumatische gehalten wurden, FA 
noch mähsam in skoliotischer Haltung ea Als sich čine | 
wôlbung zčigte, welcho in Bauchlage verachw, aubérdem. 
weif im Harn gefunden wurden, legte K. in der Annahme € 
nephritischen Abszesses die Niere mittela des Simonschon 
und stieb nach Durchtrennung ciner dicken Schwarte 


py 
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uf Eiter und Echinococcusblason, K. nimmt an, daď der Echinococeus 
srst im Nj: AE Voreiterung gekommen za 


Der zweite betrifft einen 55]: welcher seit Jahren 
an 8chmerzen in o Tschina behaodelé wezdé, 
sich in der rechten But ito ein hô, or 

nor der Blase und hinter dem Darm. Die Probepunktion er, Eehino- 


oš rebre, eine re mit Biter Na Hôhle freigelogt, welche ideš 


W. A. Freund azá Chádwick beschrieben 4 Fälle von 
Echinococeus im weiblichen Becken. 


Im 1. Falle handelto es sich um Echinococeus der hinteren Utérus- 
mud and im Beckonzellgewebe mit Durchbruch in Blase nnd Mastdarm, 
m 2. und 3. Falle fand sich Echinococcus im ir sc des kleinen. 
Dackens und wahracheinlich im Ovarium, ferner gleichzeitig in der Leber, 
Ni: und im Netz. Tnteressant war der Sektionsbefund im já Falle, hier 
ráda Echinococcussnek von der Leber bis in den Douglas 

sin. 

Echinococcus des Douglas mit hochgradiger Verenge- 
ring des Beckens und dadurch bedingtem Geburtahindernis 

Wiener. Die Geschwulst wurde vom Rektum und von der 
Vágina ans punktiert und der abgestorbene Fôtus perforiert. Am folgenden 
a tr die Patientin an Peritonitis. Die TITO orgab, dafi es sich 
0coecus handolte, Wiener hat, wie schon orerálini," im Anschluf 
ža roobachtun g noch 6 und Hausmann noch weitere 3 analoge Fälle 
50a. € inoko! bei Schwangeren mit entsprechender Mai ndécu 
der Geburt zusammengestellt. 
Slawjansky fand bei einer 85júhrigen Frauim Becken 
e kugelige, deutlich fluktuierende Geschwulst von 
skopígrôde, seitlich ziemlich beweglich, aber mit der vorderen 
chwand verwachsen, eine ai AnE resp. ein Zusammenhang mit 
dem bestand nicht, so da ein Ovarientumor unwahrseheinlich 
mit. Es wurde der Bauchschnitt gemacht, die Punktion ergab Echino- 
rocnis. Entleerung des Sackes, Vernáhung der Sackwand mit den 
dern der vorderén Bauchwand. Heilung. 
bak beobachtete einen kolossalen Echinococeus 
to Beckenbindegewebés und der Leber: der 
das ganzé Becken aus und hatte den Uterus auf 14 cm 
gezerrt. Der Echinococcus der Leber lief sich ausschälen, 
nur zum Teil, er wurde per vaginam drainiert. In der 
zenz machte sich noch eine Gastroenterostomie nôtig. Heilung. 
artin entfernte mit pi že Brfolg bei einem tithrigen 
| einen Echinococeussack im Bereich der Innenfláche de: en 
nschaufel und der Bnuchwand. Patientin war als 11jňh ariaza 
n dieses Blasenwurms mit Drainage des Sackes be 
dm. lebzten Jahre war dann die Geschwulst wieder gewachsen. 












on Es ni 6660cur der Beckenknochen habe ich nunter 
Iz der Vorurbeiten, besonders von Docbbelin, weleher 23 Fálle 

, folgende 25 Fille zusammengestellt, Zu den 28 von Doeb- 
immén ten Fillen fúge ich noch zwei Beobachtungen 
entano FT Petdaj sowie von A bée hinzu, der erstere Fall 


v úloh 
Hospite bbel 
1e ay betrifft fa 1 


Doebbelin berichteté tiber einen. 
Knochenechinoeoecus des Beckéns 
85júhrigen Arbeiter. 

Der Kranké hatte 4 Monate vor dává 

und dann im 01 


Thomas sah bei einer 28jährigen Frau 
im Bereich der Articulatio oa 

Unter dem M. glutačus max. war éine e 
fúhlbar, welche scit etwa 8 Jahren 
klare Hydatidenflússigkeit entleert. egen 
svurden breite Inzisionen gomácht, dann ootla bei 
gine groBe Echinococcusgeschwulst mit zahlrei 
das rechte Huftboin war grofitontoilg zerstúrt. 

Im Muscum des St. Georges Hosp. 
unter Nr. 14B. ein Echinococcus des Os i v 
nachbarten Weichteile durchgebrochen w 
psoas und in den tiefen Gesúlimuskeln sind 
vorhanden. Im Knochen selbst fundén sich m 
chen und Eiter. Der Eehinocočeus stammte > 
Fleischer und war an der Hinterfláňche des A P 
gebrochen. Tod durch Pneumonie. 

Brentano beobachtete 1899. gluda 1 
bei einem Gljáhrigen Maler, weleher Voš. 
einem Fall auť die rechte Häúfte eine n 
der Hôhe des rechten Darmbeinkammes 
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„5 Jahren. brach die allmählich gewachsene Geschwnlst nuf 
Titer Biter. Wenige darauť Aufnahme ins Kranken- 
atwa drei er Tumor an dor Hinterfliche 
Darmbeinachaufel von der Articulatio sacro- 

is (a iesen wurde. Der ľumor 
joroshon, a 
< erbsengroben Per- 
timliche, krii- 
ochen war mit 


Ň ig : 
Ú K Grista iliaca ausgehenden Geschwalst in toto. 

n Art der Geschwnlst wurde nach der Operation durch Benda 
wesentlichen erst durch die mikroskopische Untersuchung fostgestellt. 
wwulstprúparat bestand aus cinem fast kindskopígroben Sack, 
Wand an verschiedenen Stellen eine weilie geschwulstartigé Masse 
mit i 


ž 






jE 
z 


č 
"1 


ský 
1 
© 


Echinococeuns multilocularia 
wurden keine Haken geľanden, aber die mmen: 
A hasakhy istínoh 


ň enhaltigen Granulationsgewebe ďurehsetzt. 
sind ae des Parasitengewebes erkennbar, an underen 
skolexartige Gebilde, aber ohne Hakenkranz. 
Von Echinokokken des Schambeins erwihnt Docbbelin 
n von Denonvilliers. 
 4ijährige Frau. Weicher, schmerzloser, ungefúhr fa for Tumor 


fun únd innerén Teile des Oberschenkels. Es e cin Tá) 
ehronischer Abszeľ diagnostiziert. Durch Inzision wurde r 








fatfoasto doc 
zwei Stellen 
affizierten 


1 


> 


A nt und Polaillon) wurde geheilt, hier war der 







tanal intakt, in den fibrigen letal verlauťenen 
Bakral- resp. Wirbelkanal erkrankt. 





y und Morat beobachteten bei einer 63júhrigen 
etwa seit 7 Jahren bestehende, doppelfaust- 
he, fluktuierende Gesehwulst an der Hinter- 
Kreuzbeins, etwas nach rechts von der Mittellinie: 
war auch vom Rektum aus fúhlbar. 

ohwulst: war in. der letzten Zeit rascher gewachsen, hatte zu+ 
n im Bercich des N. ischiadicus, dann zunohmende Paraplegie 
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fluktuierende Gesehwulst sal im Bereich des obersten Sakral- 
wirbels za beiden Seiten der GesiBrinne und erstreckte sich nach der Lumbal- 


Kreuzbein fand sich eine grofie Hôóhle, 
v Kreuzl von der Hintertlí 
die Beckenhčhle gelangen. Heilung unter 
ung mehrérer grofier Beguester in 7 
sche Untersuchung der Seguester ergab, dal) sie mit kleinsten 
triert waren. 
Echinococcus mehrerer Beckenknochen zum Teil mit 
ti g Femurs, der Wirbelsiiule oder sonstiger Knochen be- 
Pihan, Fischer und Viertel, Fricke, Rokitansky, 
nley, Réczey, Trendelenburg, Schwarz, Schnitzler, Wilms 
jé. Ferner findet sich je ein Fall im St. Bartholmew"s Hospital 
Ser. I Nr. 215 und in den Guy“s Hospital Reports Vol. I S. 384. 
Kupľertafeln (Tafel 440 Fig. 1 u. 2) ist ein Fall abgebildet 
ichen, im ganzen Skelett befindlichen Echinococcusherden, 
ren waren such beide Darmbeine erkrankt. Ich erwähne 
folgende 14 Fälle, símtliche Kranke mit Ausnahme von zwei 
ihrem Leiden zu Girunde. 
- Die Beobachtung von Pihan betrifft einén nusgedehn- 
Be Echinococcus des rechten Darmbeins mit Zerstôrung 
Pľanné nnd des Caput femoris dextri, der Articulatio 
iacn, des Kreuzbeins, der Lendenwirbel und der Streck- 
6 T Wirbelsňule. 
Soldat erlitt dureh Sturz vom Pferde eine schwere 


ftgelenks. Nach 2 Monaten konnte 

Ť e und unter groien Schmerzen in der rechten 
A ať 2": Jahre nach dem Unfall war cine starke, druck- 
iktuierende Geschwulstbildung des Gesňles mit Verkúrzung, 
onskontraktur und Bewegungsbeschránkung des rechten 











len. wnrde eine sehr groe Menge Eiter entleert. 
ien mach der Operation Tod unter fieberhaften Erscheinungen. 
tion ergab cine grobe, Eiter, Echinococenscysten únd 
ter onthaltende Hôóhle im rechten Darmbein, die 
war sn der weitesten Stelle bis zu 6,5 cm auseinander g 
mit zahlreichen Lôchern, durch welche sich Echino- 
h in die Maskeln dos Beckens und Gesäáfes 
"aitet hntten. Dnurch die zerstôrte Pľanne war das 
nde. rechten Femurs bis zum kleinen Trochan- 
Beckonhóhle cingedrungen, das Capuút femoris 
n Teile zerstôrt. Auflerdem Karies und Echino- 
en in der Articulatio saeroiliaca dextra, in der 
iche der beiden ersten ŠSakralwirbel und in činigen 
Der Wirbelkanal war frei. Durch die Foramina sa- 
 Echinococcuscystén auf die hintere Bocken- 
Streckmuskeln der Wirbelsáule ausgebreitet. 
der lumbalen und sakralen Nervén, keine Cysten an 















dgto Fei el: 

Geach r Mam mten von der 

Aufnahme in dia Klinik Piask ask VČAŤ 
Ta Patieštin iť blúhendi 
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Einen ähnlichén Fall von Beckenk 
beobachtete Fricke (Schmidts Jahrh 
GOjúhrigen Manne, 

Patient wár vor 19 Jahren auf dem Bis 
und Geschwulst in der des j 









Schichten der genannten Knochen emi n 
welche meist nur dúnne, beim Betastén kni: ] 
stellten. Die im Knochen befindlichen Blásehen, p 

waron Aceplalocysten mit glatter Tnnenwand ohna 


Der nachťolgendge Fall von Beckenknochenechi 
Rokitansky ist ähnlich wie die von Fische 
mitgeteilten Beobachtungen. 

Boi einem A2jihrigen Manne fand sich daa li 
ginen mannsfaustgroben fibrúsen Sack vor) 

ichen kleinen und groferen, an der inneren V 
Knochenstcken mit hirs6korn- und nuBgroBen 
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ča Beckoudúbie sôte Súcke salien lo Sitz- und Kreuzbein, 
o 


Ď ja gänzlich resorbiert ist. Die ganze Hôhle ist mit 
Ť etika an gefullt, vrelá ich nuch in die Becken- 
st uzbein und den Spinalkanal erstrecken und 

nnenwand durchbrochen haben, 

tanley berichtet úber einen Fall von Beckenknochen- 
occus des Darm- und Kreuzbeins und des Sakral- 

1 alkanals bei einer 54jährigen Frau, welehe unter 
nach Inzision der dicht tber der rechten 

0 Na lzaan, sejt etwa 5 Jahren bestehenden Ge- 







bo pene zúxni Darm- und Kreuzbeins wurden zahlreiche 


Nadunníim. "Ječnev allrekika vás A 1 
le z a atíden im 
im M. ereobor trunci und eine Hchinocoeouscysi A te an einem 

disees Fallea findeť sich. untor Nr. 541 [m Mfusénm 


Núden ir ed iušú vatu fa dan Glojpón TÚ 
i u „sup. vorhanden war. 


Punktion ergab citrige pria. Als nach 
abgingen, wurden Inzisionen gemacht, 
Pyňmie. Die Sektion er, ab. dad. dal da rechte | 
ganz durchsetzt und bis auf ein netzfór- 
usuriert war: die rechte Hälfte dôs Kreuz- 
klb, mit. Biter und hier und da mit Tochter- 
SAE Ťahlt, kleinere Cysten im oberen 
und Collum femoris von de hyse 
NAN o oble vingedrungen (s. 8, T, 
nach der Mazeration darstellt). rechten 

uppen cine opfelgroBe Echinococcuscyste. 


burg foie bei einem 30júhrigen Manne wegen 

die Huftgelenksresektion. Bel der Operation 
sich um einen Nreb indvač da der rechten 
it Perforation in das rechte Häftgelenk 
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isentlich von eínem anderen, histologisch genau untersuchten Falle von 

Echinococcus sle Leber nnterschied, im úbrigen aber sich 
nlich verhielt wie die sonstigen in der Literatur beschriebenen Knochen- 
binokokken. 

| Die Diagnose des Echinococeus der Weichteile und Knochen 

kanm, wie aus mehreren oben mitgeteilten Fllen hervor- 
hi. auf grofie Schwierigkeiten stoben, ganz besonders beim Knochen- 
hinočočcus, wo die Diagnose zaweilen erst durch die histologísche 
des Priparates nach der Operation gesichert werden 
mnte. Mit im kann die Diagnose am Lebenden gewôhnlich 
st danm gestellt werden, wenn die weichen fluktuierenden, meist indo- 
iten Geschywtilste deutlich nachweisbar sind, das sog. charakteristische 
|. dre zeigen und durch die Probepunktion spezitische 
tandteile des Echinococcus (Membranteile, Skolices, Hakenkrinze) 
onnen werden. Der letztere Nachweis ist, wie wir sahen, beim 
imären Knochenechinococcus in der Regel nicht môglich oder wenig- 
ms nur in den späteren Stadien, wenn der Knochenechinocočcus in 
| prd eichteile durchgebrochen ist. 

Die Beckenknochenechinokokken bilden gewôhnlich sehr langsam 
lehsende indolente Geschwitlste oder Auftreibungen im Bereich der 
Únko, dos Krea der Spinu ant. sup., der Inguinalgegend, des Húft- 

des Kreuzbeins, der GesiŠgegend. Zuweilen sind mehr ent- 
ndliche Tumoren vorhanden, wenn die Gesehwiilste mit Ulzeration 

E Eitarane kompliziert sind. Differentialdiagnostisch kommt be- 
S die mäse Osteomyelitis und eine bôsartige Neubildung in 

b, #iatnnfinkáu zen entstehen bei Beckenknochenechino- 
kken. seltener als bei Echinococcus der langen Rôhrenknochen. 

Die Knochenechinokokken sind gewôhnlich erst dann diaďnosti- 
rbar, wenn der Knochen usuriert, die Blasen, wie schon gesagt, in 
| Weichteile durchgebrochen sind und das Hydatidensehwirren fúhl- 
ja oder wenn durch spontanen Durchbruch u. s. w. eín Teil des 

„ seines Inhaltes nach aulen entleert wird. Zuweilen, wie 

Ba im Falle von Brentano und Benda, wurde die Dia- 

Gse erst„durch die mikroskopische Untersuchung sicher festgestellt, 
k Falle von Lunm erst durch die Sektion. 

Echinokokken der weiblichen Beckenhôhle kann man leicht 

£ Myomen, Ovarientumorén u. s. w. verwechseln. Kaltenbach 

Ignostizierte in einem Falle multiple subserôse Myome, fand bei der 

ro ber multiple Echinokokkén im Netz, am Darm und im 


[oh jedem Falle von Beckengeschwulst ist natúrlich eine génaue 

any und eine sorgfiltige kombinierte ňuiere und innere Únter- 
per rectum und per vaginam nčtig. 

No der Probepunktion sei man vorsichtig, da die Ge- 

«iner sekundňren Peritonitiís und Einimpľung von hen in die 

und Beckenhóhle nicht gering ist. Die Probepunktion soll 

bar vor oder während der Operation gemacht werden. 

Iwick machte bei einem retrovesikalen Echinococcus bei einem 

noo die Probepunktion per rectum und sicherte 

FY 


Diagnose. 
[pie Prognose der Beckenechinokokken ist nicht giinstig. Von 













die adikal Jich 
Nach Haha s pa vd 
die sonstigen, nicht Knochenechi 

3 80. Die A des Bec] 


Dieselbe ist natúrlich nur eine operative, sie 


ektion hol, Jod odí 
vôi Ň 
zr úr ganz bestimmte Fálle mie Pal (8 S. a JE 


inococcus aussichtslos 






den et A na man die Cyste am poslom 
Schnitt. erčfľnen, entleeren und falls die E 
Schwierigkciten stôfit, letzteren eventuell nach A 
rationswunde tamponieren und unter anti 
sich spontan abstoben lassen. Ai diasa Vešsa 
den 8. 469 erwähnten Fall dureh Inzision vom 

Beim weiblichen Geschlecht kann man Ec 
hôhle von der Sehéide aus erôfľnen (S6! 
Muratow [ry bei s Vydané Frau 
reichenden Echinococeus des Beci lt 
Stuhl- und Harnbeschwerden durch lnzis 
Scheidenwand, Tamponade und zeit) 
mit 2%iger Karbolsňure. Die Diagnose hatte 
und Echinococeus geschwankt: wegen des tiefen 
sollte dieselbe von der Seheide nus entfernt 
ergab eine klare serôse Plússigkeit ohne Hal 
der Panktion wurde wegen Fiebers dureh 
inzidiert und eine grofie Zahl von Echinococeusl 
Grôe entleert. 
Zuweilen kann man die Echinokak 
Schmidi berichtet fiber einen Fall von mu 
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fiz, am Darm und im Becken, welche Kaltenbach fir subserčse 
[rome gehalten hatte. Die Echinokokken lieBen sich enukleieren, 
td es wurde auf diese Weise Heilung erzielt. 
| Chrobak schälte einen groBen Echinococcus der Leber aus, ein 
lr groBer, das ganze Becken ausfilllender Echinococcus des subserôsen 
ho lieĎ sich nur zum Tell entfernen, der Rest des 
per vaginám drainiert. Es erfolgte Heilung. 
o In geeigneten Fállen wird man den einzeitigen Bauch- 
ihnitt machen, den Sack entleeren, die Sackwand in die 
mehhôhle einnúhen, falls die Enukleation nicht môg- 
ch ist. Slawjansky heilte bei einer 85júhrigen Frau einen 
9 Eechinococeus durch Laparotomie, Punktion, Entleerung 
und Einnihen dér Sackwandung in die Bauchwunde. In 
Weise heilte die ganz enorme Echinococeuscyste bei einem 
Patienten in dem Falle von Legrand, ferner der Fall von 
ippers. 
geeigneten Fällen wird man nach Bobrow die aseptisehe 
usrňumung der Cyste, Abschlufi derselben durch fort- 
ufende Naht und Versenkung in die Beckenhôhle an- 
inden. Auf diese Weise haben Bobrow, Garrč u, a, sogar sehr 
oe Echinokokkenhôhlen der Leber nach aseptischer Ausrňumung 
i verheilt. In schwer zugänglichen und mit Tochterblasen ge- 
lten Cysten kônnen allerdings leicht Rezidive eintreten. 
| Retrovesikale Echinococcuscysten kann man nach Tuffier 
Uh Freilegung der vorderen Blasenwand wie bei Seetio alta, nach 
des Ligamentum vesicale med. und nachdem die Blase 
ch unten geslagpé ist, erčfľnen, entleeren und durch Binnúhen der 
in die Bauchwunde heilen. Den perinealen resp. vaginalen 
eg (beim Weibe) môchte ich beim retrovesikalen Behinococcus im 
gemeinen mehr empfehlen. 
teus 








4. Rotgans heilte bei einem 40jňhrigen Steinhauer einen Hehino- 
zwischen Blase und Rektum pervesikal. Nach Durch- 
kneidung der Vorder- und Hinterwand der Harnblase, welche wie 
te Haube úiber die Geschwulst ausgezerrt war, wurde der Echino- 
vočussack 6g retro wobei aber ein Stiick der Wand zurtickblieb, 
da unter Leitung cines metallenen Katheters eine Drainčfľnun, 
Damm angelegt wurde: Naht der hinteren Blasenwand. Nach, 
oBung eines Stiicks der Echinococeusmembran durch die Blasen- 
Ť eh vollkommene Heilung. J. Rotgans empítehlt mit 
feht die von ihm angewandte Operationsmethode nicht, sondern 
1 natúrlichon von Segond u. a. angewandten Weg durch den 








n mu man sich durch Knochenresektion den Weg 
hwulst bahnen. Ratimow machte in einem Falle behuľs 
úng eines Echinococcus die temporäre Aufklappung des 


beins. 
U. Muas heilte einen ťber kindskopfaroBen Echinococeus des 
Ň im rechten Beckeneingang durch Doppelpunktion 
t zwei Troikarts nach G. Simon, und nachdem infolge der 
der Ť cussack mit der Bauchwand verwachsen war, 
zwischen den beiden Punktionsstellen inzidiert und der Sack 


Tlimanu s, Verlatzungen und chirurgísche Krankheiten des Beckens, 21 
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XIII. Kapitel. 


Ingeborene und erworbene Deformitäten des knôchernen 
Beckens 


| 
(s. das Literaturverzeichnis Nr. XVII). 


$ SI. Allgemeine Bemerkungen ber Entstehung und 
linteilung der Beckendeformitäten. — Die Formentwieklung 
4 ist am griindlichsten von Fehling, Júrgens und Wal- 
gper studiert und beschrieben worden, ferner sind nach dieser Rich- 
Mg die Arbeiten von Litzmann, Kehrer, C. Hennig, J. Veit, 
uuro, Sehliephake, Turguet, Konikow u. a. hervorzuheben. 
Vollkommen symmetrische Becken sind selten, ja sie kommén nach 
m v, Plný Untersuchungen von C. Hasse gar nicht vor. Die 
schte hälfte ist nach Hasse und Waldeyer etwas grôber 
k die linke und steht. mit der rechten Kôrperhälfíte etwas vor, da- 
#ren steht die linke Beckenhilfte infolge der meist etwas grôberen 
Hugo des linken Beins etwas hóher. 
| ie eigentlichen Beckendeformitäten, welche besonders 
shrer experimentell an Tieren durch verschiedene Eingriffe zu er- 
| suchte, sind teils an geborene Mifibildun gen, tells erworben 
nfolge von Verletzungen und Erkrankungen des Beckens, 
[B. infolge von Frakturen und Luxationen (s. $$ 18—30), infolge 
m Entzúndungen der Knochen und Gelenke (s. 3$ 65—73), 
hr von Osteomalacie (s. Š$ 73—77), von Echinocoeeus 
LÁŠ 78—80), infolge von Gesch wttlsten (s. $$ 113—119) u. s. w. 
Die durch Erkrankung der Gelenkverbindungen des 
ckens verursachten Beckendeformitäten sind zuerst besonders von 
r] 1854 eingehend und úbersichtlich geschildert worden. Gurlt 
s die Verinderungen des Beckens durch Brkrankung des Sakro- 
imburggelenks (Spondylolisthesis), der Steifibeingelenke, des Iiosakral- 
tlenks, der Schambeinfuge und am ausfuhrlichsten die durch Er- 
horár Šž H enks bedingten abnormen Beckenformen genau 
eben. Beziiglich der letzteren Beckendeformitáten hat er be- 
Wilers diejenigén geschildert, welche durch Ankylose, Malum senile, 
zitis, A  Á und traumatische Luxationen und durch Frakturen 
člingt sind. Von den Erkrankungen der Schamľuge berticksichtigt 
" besonders den borenén Mangel derselben, die Verknúcherung 
te Intervertebralscheiben, die Wucherung von Osteomen und Enchon- 
jeme: und die Frakturen. Unter den zahlreichen zusammengestellten 
len befinden sich viele mit sorgľáltigen Messungen der Durchmesser 


Beckens. 
Die Erschlaffung (Lockerung, Diastase) der Becken- 
tWrhíndungen im Bereich der Tliosakralgelenke und der Symphyse 
wir bereits frílher in $ 30 S. 141 ff. und 872 S. 434 erwihnt. 


 — 
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ler schrág verengtes Becken). Geradverengte Becken sind das 
E einfac flaše Becken, das rachitiseh platte Becken, 
spondylolisthetische Becken und das Doppelluxations- 
tcken. Zu den guerverengten Becken gehôrt das kyphotische 
seken, dás Triohžerbockén, das guerankylotische, das osteo- 
alacische und pseudoosteomalacische Becken. Sehrigver- 
gte Becken sind das schrágankylotische, koxalgische und 
oliatisch-rachitisehe Becken. Als besondere Arten des ab- 
Beckens fúhrt Waldeyer folgende auf: 1, Spaltbecken, 
holbecken, 3. Dislokationsbecken, 4. Kallusbecken und 
Geschwulstbecken. 


(8 82. Kurze Beschreibung der wichtigsten Beckende- 
täten. — Bezliglich der genaueren Beschreibung dieser zahl- 

hen Beckendeformititen verweise ich vor allem auf die Lehrbiicher 
Schrôder (Olshausén-Veit), Runge, Zweifel, ferner nuf die 
i iten von Litzmann, Breisky, W. A. Freund, Wal- 
úT U. a. Wir mússen uns hier nuf eine kurze Beschreibung be- 
und folgen dabei in erster Linie der tibersichtlichen Darstellung 
uldeyers in sčinem ausgezeichneten Werke „Das Becken ete.“ (I. c.). 
Die abnormé zu grobe und zu geringe Beckenneigung, 
lthe meist schon durch die Haltung des betreffenden Individuums 
#erkennen. ist, erschwert in den hôheren Graden die eburt insoferm, 
hel zu starker Beckenneigung der Eintritt des Kopfes des Pôtus in das 
ine Becken behindert ist, wihrend bei zu schwacher Beckenneigung 










des Kopfes nus dem Beckenausgange beeintráchtigt ist. 
Ein zu hohes Becken (Pelvis alta) ist besonders dann anzunehmen, 
und mehr úiberschreiten, Beim zu hohen Becken kann die 
| ng des Kindes verzôgert und operative Eingriffe kónnen Ja- 
„Bein weiten Becken (Pelris ampla) sind sämtliche Beckenmafie 
her Ť Verhältnisse durchschnittlich um 1—8 cm ver- 
chmäbBige Erweiterungen gibt es nach Dohrn wohl kaum. Beim 
Becken kônnen besonders sog. Sturzgeburten und Lage- 
lich der verschiedenen engen Beckenformen sei kurz fol- 

orgehoben. 

is allge 








Kreuzbeinlánge und die Hôhe der Symphyse das MitteľmaŇ 
werdeén. 
Bert, Ueberschreitongen kommen kaum vor. Vollstindig 
zen des Kindes vorkommen. 
mein gleichmiBig verengte Becken (Pelvis aegna- 
usta) ist seltener als das ungleichmiiBig verengte (Pelvís in- 
ný Das allgemein gleichmibBig verengte Becken ist 


risii lurch eine gleichmiBige Verkleinerung siimtlicher Mae 
nornialen Beckenform: die Kreuzbeinkrimmung ist häufig 


m sog. Zwergbecken (Pelvis nana) sinkt die Conjugata ob- 
| unter 6 cm hinab bei relativ gleicher Verkúrzung der úbrigen 


Das infantile Weiberbecken (Pelyis infantilis) ist dureh 
ingrert umigkeit des Beckens, besonders in der ()uere, 
ch eín meist schmäleres Kreuzbcin chavrakterisiert. 


ten B 
Ah infa 

















ver 








deren Bogenstlick und dén an ihm 
Supériores, während der Processus 
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le Processus articulares lumbales inferiores V tragenden hintéren 
cke in ihrer richtigen Lage und Verbindung bleiben. Die 
Versehiebung des ganzen 5. Lendenwirbels ist nach H. Chiari vor 
Nem durch mangelhafte Entwicklung der lumbosakralen 
ielenkfortsňtze bedingt, während bei der partiellen Gleitan 
“m Neugehaner eine Entwicklungsanomalie im Bereich 
[r Pars internrticularis des Wirbelbogens nac lesen 
rúrde, wo eine Trennung, eine r bestehén bleibt. Der Spalt 
(uláuft so, daB die oberen Gelenkfortsňtze mit dem Wirbelkórper, die 
nieren mit dem Processus spinosus in Verbindung bleiben. Beim 
werden die in der Spalte vorbandenen Bandmassen 
niger in die Linge gezogen: diese Bandmassen kčnnen 







jpäter: verknúchern. Wauldeyer sah eine solche kongenitale Trennung 
„Špondylolysis“) am 5. Lendenwirbel ziemlich hňufig ohne Spondy- 
esis. 


aumén kônnen die veranlassende (sekundäre) Ursache zu 
| rim n. Als weitere sekundire Ursache der Deformität 


sthetische Beckén zeigt kan 

obstetricia, vom vorspringendsten der Lenden- 

pe ester, sinkt in schwereren Fillen unter 

S Kai nitt indiziert ist. Bei der Vaginalunter- 

uchung kann man eventucll die Teilun, le der Aorta erreichen 

Ml die a des 1. Kreuzbeinwirbels tber dem oberen Rand des 
ene Š, 















: Lendenwirbels abtasten. Die Hal der be- 
Ť 5l ist ganz charakteristisch (s. Fig. 97 u. 98 S. 488): 
h ist verktirzt, die Húften sind verbreitert, die Lendenwirbelsiule 


0 bogen, die Glutiialgegend tritt abnorm vor, die Becken- 
g ist gering oder fehlt volistindig, eine vom Kranken einge- 
ionsstellung, damit der Schwerpunkt des Rumpfes 
vorn. gériickt wird. 
ilich entstehenden, chroniseh verlaufenden, echten 
hesis ist wohl zu unterscheiden die anal Deformität, 
Frakturen des Kreuzbeins oder durch Frakturen und 
n der Lendenwirbelsňule vorgetňuscht werden kônnen (s. Fig. 97 
Ebenso kônnen durch Karies im Bereich der letzten Lenden- 
nd des ersten Kreuzwirbels áhnliche Deťormitäten entstehen 
38 und Fig, 99 S. 489, Pelvis obtecta). 
geradverengten Becken gehôrt noch das Doppelluxations- 












Doppelluxationsbecken (Pelvis luxatione bilaterali 
1) bei nngeboréner doppelseitiger Hiftgelenksluxation ist cha- 
rt durch eine Abplattung des Beckens von vorn nach hinten, 
mehr ein sog. Sitzbecken, weil die Kinder später stehen 
| lernén, so da der tk ro der Oberschenkel sich am 

iger geltend macht. Die Conjugata vera ist etwas ver- 
Beckenneigung ist stark vermehrt, die Darmbeinschaufeln 
abnorm steil, die Guerdnrchmesser des Beckeneinganges und 

— des Beckennusganges sind vergrúlert. Bei einseitiger 
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velke li 
wird gleichsam 


von der 


Ef 90) 

as Trichter- 
lecken. (Pelvis infundi- 
Inliťormis) entsteht auf 
rerschiedene Weise, Trich- 
[ooo sind z. B. das 

erwiilhnte ho- 


kal Beckon, das S. 485 
u. 486 erwilhnte infantile 
id vírile Becken. 

Das osteomalaci- 
sche 


tiber dem Beckencinganj 
irbelsítule úberdacht ( 


Gange, c, die Becken- 
elvis obtecta, 


Pelvis obtecta. nach Fehlín g infolse vom Durmbosakral“ 

kyphoso der Wirbelsánie NL] viner 15Jhrígon Schwan- 

gore, Kústori may Sectio caesarca. XI u, XII elfter 

und zwôlftor dl 1 n. IL eršter und zowejtať 

Lendenwirbel, a Reste der dreí El tá durch Karies 
zorátúrton Londonwirh: 





der und durch 
a Gegendruc der Oberschenkelkôpfe beim Gehen, Stehen und Sitzén 


Durch schwere und lange bestehende Rachitis kann in der- 
wlben mechanischen Weise cine ähnliche Deformitit des Beckens ent- 
Wtélen (das pseudoosteomalacische Becken, Pelvis pseudo- 
osteomalactica)). 






Das guerankylo- 
lische (Robertsche) 
Nátan 5A a úra 
lu ist aha 

za or. 
ty 

| das r oľajouj 
„abnorm tief, es zcigt 
#altder konkaven eine kon- 
ore. ung, die 
der Linea 

lis verlauťen fast 

„ Die wesentlichste 


Fig. 100. 





Beiderseitíge Anky logá ac artovlatia, sacrgiliaca mit 


Onorvorongung de4 Beckena Ín allen 


Vá a kenehenéh 
famáranáy pájnoj hos Robertaches Hvcken m 
c r c rí 


Fig. 00 S. 146 „Das Beckén" von Waldey 
















— 
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mit Synostose des letzteren and. dann fehlt nach Waldeyer. a 
#lnfbeinverschiebung. Die Conjugata vera ist etwas vergrôbert, di 
Durehmesser sind in allen Beckenebenen verkleinert, ča 
SLA Oft findet sich die Verengerung des Becken- 
sfADEES an- 
ka a ( s 


Alias 
NE. (E, Braun, 
roje 





culatin saerol TA ta erkeš von 
koxalgische aza 

vis [gicny 

) ontstoht. am häufigsten durch Coxitis k aber nuch 
anderen Abnormitit, welche mechanisch úhnliche Zustände 
Wie nus Fig. 102 hervorgeht, ist die Beckenhälfte der 
Seite atrophisch 


finkén A Á: ks akom i 





s (kc ischom) Becken mít, ľasíe 
der líkon 8 Báskonhalňte infolge elner u der Aupená her: 
standenén Coxitis taherenlosa sinistra. 


fľ bald auf der gesunden Beckenseite sitzt, je 
Id mehr der Ueberdruck des gesunden Beines beim Gehen, 
die Atropbie der Knochen der kranken Seite zur Geltung 
entsteht sekundňr Ankylose des dem Druck am meisten 





x 
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r Iiosakralgelenks. Kústner beschrieb ein interessantes 

en mit linksseitiger, in sehr jugendlichem Alter onistandoner Ftft- 
xation und gleichseitiger Ankylose des (linken) Iliosakral- 

ks, weil die betrefľende Person bald nach der Luxation ohne 

he Sohle unter dem kranken Bein war und sich 

dabei stark hinkend auf das kúrzere luxierte hatte. Bei 

einer eigentlichen Koxitis schont der Kranke i „der Sehmerzen | 
das kranke Bein, er stútzt sich auf das in, daher findet 
sich hiar die sekundire Ankylose, falls sie a E Anatiiša kommt, 
bekanntlich fast stets auf der gesunden, am meisten belasteten Seite, 

Das schrägverengte rachitisch- M Becken 
(Pelvis rachitieo-scoliotica) entsteht durch Skoliose der 

sňule mit o ol | 
Fig. 108. Lendenkreuzbeinskoliose, 

v die verengte Beckenhälfte | 
findet sich auf der konvexen 
Seite der letzteren. 

Wie wir S, 490—491 
vod A a vo 
m č resp. 

Becken 












Nrrinávm der inwirbel 
oder durch das Vorhanden- 
sein eines unklaren Lenden- 





Vorhandenscin. «inox as mretrischen unklaren Wirbel, metrischer, schi 


am Promontorium , A. h. Mióblidune des arsten Krenz. has 
Peinoviebela (A). mýt Axyinetrie dex hackens jafolee «1. ber Beckendeformitáten it 


normer Belastungsrichtung nach H. v. Meyer. folge von MiBbildungen der 


welche ich wegen ihres allgemeinen Interesses hier kurz mitteilen 
môchte (s. Fig. 103—105). — T 
Es handelt sich in diesen Fällen vorwiegend um einseitige 
fekte am 1. Kreuzbeinwirbel, um das Vorhandensein eines sog. u 
klaren Wirbels im Bercich des Promontoriums, eines sog. eee 
wirbels, und im AnschluĎ an diese ungleiche Ausbild der 
beinfiilgel entsteht dann allmählich, wie wir schon betont haben, infolg“ 
der abnormen Belastung ein asymmetrisehes, ee Ea 
In Fig. 103 ist der unklare Wirbel im Bereich des der. 
1. Kreuzbeinwirbel, denn fiber ihm befinden sich fiinť sv at 
unter ihm vier Kreuzbeinwirbel, Der 1. Kreuzbeinwirbel M (Fi 
ist keilfórmig gestaltet, 4. h. links niedriger als rechts, rs ty 
handene starke Seitenteil des 1. Kreuzbeinwirbels fehlt links. 
Schieflage resp. Keilform des 1, Kreuzbeinwirbels wird noch ol 
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durch eine analoge Deformiťit des 2. Kreuzbeinwirbels. Als Fi 
dieser Ketlform, dieser ungleichen Hôhe des 1. ind 2. Kreuzbeinwirl 
ist eine linkskonvexe Lendenskoliose mit Lordose entstanden, welche 
infolge des abnormen druckes die Schieflagre des 2, Kreuz- 
heinwirbels verursacht und auch die angeborene Keilform des 1. Kreuz- 
beimwirbels immer mehr noch vermehrt hat. So ist allmählich eine 
1e des Beckens entstanden. 
103 sta im einem interessanten Gegensatz zu Fig. 104. Auch 
li isť der unklare etrische Wirbel am Promontorium der 
1. Kreuzbeinwirbel, wel zu einer r falschen Belastung 
ls Kreuzbeins resp. des "7 gefilrt hst. Wiährend aber in dem 
1. Falle der stirkere Druck sich iu seinen Wirkungen auf der linken 
tro eh čer 
[rie Processus trans- 


Vorhaudenscín unklaron day oko Wirbels wm. 


ly [EM A. b. MiBUSldung dos hn Tetizboím- 
irbols mít strie des Beckens infolgo abnormer Be- 
Iastungerichtung nach H. v. Meyer. 


fut das in Fig, 105 

ahgebildste Becken, welches wohl als ein Unikum bezeichnet werden darť. 

U Erasme ist nach vorn senkrecht unter die Wirbelsitule gestellt, 

f diese [or die Belastung allein auf das rechte Bein zu úbertragen. 

EA Deformität beruht auf zwei zusammen- 

m Úorno: Ť. „ auf einem Bildungsmangel des 1. Kreuzbein- 

srelcher nur in „adiier linken Hälfte vorhanden ist, während 

mit ihren Fortsäitzen vollkommen fehlt: 2. ist links eine 

Br congenita vorhnnden, die eigentliche Pfanne ist durch 

ungen obliteriert, und oberhalb der Pfanne findet sich 

te seichte (elenkfiňche von betrichtlichem Umfange, 

r sich der hinten und innen stark abgeflachte Gelenkkopť 

dieser rudimentáren Bildung des 1. Kreuzbeinwirl 

coxne congenita sinistra mufte das rechte Bein vor 

S. . Unterstiitzung des Rumpľes tibernehmen, und 

diese abnorme Belastung entstand die rechtskonvexe Lenden- 

U Asymmetrie des Beckens mit gerade nach vorn gerichteter 
k „senkrecht unter der Wirbelsňule. 

Asymmetrische, eventuell schrigverengte Becken entstehen nach 
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Das Stachelbecken (Acanthopelis von žzastoc, Stachelpflanze 
nn zéhe, Becken, Kilian) entsteht durch die Bildung spitzér, stache- 
ligur Knochenauswilchse an verschiedenen Stellen des Beckens, beson- 
ders nuch ún rachitischen Becken. Nach Waldeyer kommen solche 

itze oder mehr stumpľe Knochenuuswiichse besonders an ťolgenden 
des Beckens vor: an der Eminentia retropubica, an der Crista 
pettinea, an der Ansatzstelle des Musc. psoas minor und des Musc. 
iriformis, am Kreuz- 

in, am Promontorium Fig. 106. 
mi an der vorderen 
Fliche der Articulatio 
satrojliaca (s. Fig. 88 
S. 485). Solche Kno- 
kôn: 


tlemwucherungen kčn- 
nen natlirlich die Geburt 
behínderm oder durch 
Druck auf die Becken- 
organe schädlich wir- 
ken. Bei der Lehre von 
dem Exostosen werden 
wir auf die Stachel- 
bečken zuriickkommen. 
Zu den sog. Stachel- 
s Vásčhov 1800 be 
%ón Virchow 
zehriebene allgemein ver- Fig. 107. 
sDgte Becken mit „A r- 
thrítis nodosa“ bei 





čuch nessern verengten 
Decken fanden sich zah 
rtiche, jv 
Tingen, z. B. in der Form 
Wu — Ueberbrúckungen 
letzten. 
nwwirbel und dem 
und vón die- 
5 Steiflbein, so 
„Mal diese simtlichen Knochen zu einer starren Knochenmasse vorcinigt 
Am deutlichsten zeigte sich die Knochenneubildung rechts vom 
ntorium, wo eine starke Knochenleiste zum Kreuzbein herablieť. 
an anderen Stellen des Bockens waren dieselben Knochenneubildungen 
bexondera z. B. such im Berčich der Articulatio sacroiliaca, der 
u und der Foramina obturatoria (s. auch S, 434), 
Die Stachelbecken bilden den Uebergang zu dem darch Kallus- 
Nucherungen nach Frakturen bedingten soz. Kallusbecken (Pelvis 
le deformata) und zu dem darch Geschwtlste verursachten sog. G e- 
wulstbecken (Onkopelis von čí#as, Geschwulst und zélts, Becken, 










Spalthocken 
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Waldeyer). Durch beide Beckenanomalien kônnen hochgradige De- 
formitäten resp. Verengerungen des Beckens entstehen. Beziiglich der 
Kallusbecken verweise ich auf die Lehre von den Beckenfrakturen 
(S. 48 1.), die sog. Geschwulstbecken werden wir bei den verschiedenen 
Geschwilsten genauer kennen lernen (s. Kap. XVII—XIX $ 106—119). 

Als Dislokationsbecken (Pelvis dislocatione deformata) be- 
zeichnet Waldeyer diejenigen abnormen Becken, welche durch deform 
(mit Dislokation) geheilte Frakturen und nicht reponierte Luxationen 
des Beckens bedingt sind. 

Endlich sei noch das Vorkommen eines doppelten Promon- 
toriums erwähnt. In solchen Fállen findet sich, wie wir schon frúher 
kurz hervorgehoben haben, auBer dem wahren Promontorium am oberen 
Rand des 1. Sakralwirbels resp. an der Syňchondrosis lumbosacralis 
ein zweites unteres Promontorium an der Verbindung des 1. mit dem 
2. Kreuzbeinwirbel, an der Synchondrosis sacralis I. Ňach R. Jargens 
sind in den ersten Lebensjahren stets zwei Promontorien an den eben 
erwähnten Stellen vorhanden, im 4.—5. Lebensjahre vereinigen sich 
beide Promontorien zu einem einzigen an normaler Stelle. Im spä- 
teren Lebensalter findet sich das doppelte Promontorium m 
der Synchondrosis lumbosacralis und an der Synchondrosis sacralis I 
nach Waldeyer besonders dann, wenn der 1. Kreuzwirbel frei oder 
nahezu frei ist und die Charaktere eines Lendenwirbels angenommen 
hat. Paterson fand das doppelte Promontorium unter 265 Fallen 
38mal, es ist häufiger bei Mánnern als bei Weibern. In den von Wal- 
deyer beobachteten Fillen der Berliner Sammlung ziehen von beiden 
Promontorien aus vorspringende Knochenbildungen zur Linea terminalis 
so daf| dann also deren Pars sacralis ebenfalls doppelt ist. 

Auf die Diagnose und praktische Bedeutung der ahl- 
reichen erwáhnten Beckendeformitiiten kônnen wir nicht náher eingehen, 
sie gehôren vor allem in das Gebiet der Geburtshilfe. 





XI. Kapitel. 
Spina bifida lnmbosacralis et sacralis 


(s. das Literaturverzeichnis XVIII). 





$ 85. Allgemeine Bemerkungen iúiber die am Bécken vor- 
kommenden MiBbildungen und el Geschwilste. — 
Vebersicht und Einteilung derselben. — Die angeborenen 
Geschwilste der Kreuzsteifbeingegend, die sog. Sakral- 
fumoren wurden wohl zuerst 1818 von Meckel, 1840 von Ammon, 
1858 von Lotzbeck, dann 1860 von Schwarz, 1861 von Fôrster 
und 1862 von Braune genauer geschildert und zum Teil tbersicht- 
lich klassifiziert. Dann haben besonders Virehow, Molk, Ahlfeld, 
E.r. Bergmann, Pannwitz, Marchand, Middeldorpť, v. Reck- 
linghausén, Kúmmell, Feldmann, Permann, Calbet, Musca- 

0, Ziegler, Jonchimsthal, Wilms, Lachaud, Borst, Stolper, 
Kiderlen, Bockenheimer, Lexeťr u. a. wichtige Beitráge geliefert, 
ul mehrere genannten Autoren haben teils eine mehr klínische, 
tell pathologisch-anatomische oder genetische Binteilung der verschie- 
dmen angeborenen Sakrococcygealtumoren vorgeschlagen. 

Rs wilrde uns zu weit flhreh, wollten wir alle die verschledenen 
Fintellungsversuche hier gebilhrend beriicksichtigen. Die ilteren 
Klassifizierungen der angeborenen Sakraltumoren kônnen wir vollstándig 

„ nur von den. neueren Einteilungen môchte ich diejenigen 
son E. v. Bergmann, Marchand, Calbet, Lachaud, Borst, 
Stolper und Wilms erwihnen. 

v. Bergmann hat die angeborenen Sakraltumoren in folgender 
Weise. ein 


| 3e ab fo: . piv se s 
Zieren (Spina bifida, Spina bifida occulta, und Geschwulstbildungen 
1 1a „ Spi f unge 


2. Tamoren, welche nicht mit dem Rickenmark oder 

Seinen Hiuten zusammenhängen. Hierher gehôren z. B, die 
Lymphangiome und die teratoiden Gesch wilste. 

3. Die Teratome. Diese teilt v. Bergmann in vier Unter- 


bi A 

a) Binfacho Dermoide: b) zusammengesetste Dermoide teils mit, 
teňls ohne Zusummenhang mit dem Wirbelkanal, ersteres vor allem 
baj den hinter dem Kreuzbein gelegenen Dermoiden: c) unzweifel- 
hafte Geschwillste teils mit, teils ohne Zusammenhang mit 
dem Wirbelkanal, wie bei den Tumoren unter b: d) Cystosarkome, 
dh. im Gegensatz zu den drei zuerst genannten Unternbteilungen der 
čulome stepesprochen maligne Tumoren von gemischtem Bau, aber 
ohne deutliche lteile: ihr Lieblingesitz ist die vordere Kreuzbein- 
Nliche, und sie kommunizieren niemals mit dem Spinalkanal, 


Tllimanns, Veriotenugon und ebirargischo Krankbeíten des Deckens. 32 


. 
I 4 7% 
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durch. Tunôre Glglone, From Giliome ete.) komplizierte 
bifida. e Zadlieb die rakúsdevý: pive vl Spina 


2. Die Tumoren, welche Stórungen der komplizierten 
Eatwicklungsvorgánge am unteren a eo des Em- 
brvo ihre Bntstehung verdanken. eš hôren: a) die 
reinen Dermoide, b) die wahren rn ldungen und 
") die teratoiden Mischgeschwtlste ohne Inhalt von Organen, 
welche nicht von Bildungen des unteren Stammesendes abgeleitet 
merden. kônnen. 

8. Die Tumoren, welche der Implantation eines zweiten 
Krimes ihren Ursprung verdanken. Hierher gehčren die voll- 
kommenen pesi on die unvollkommenen Machová hor, 


"und c) eystische IL, lome. 
Lípomen uni rh 


1. Geschwtlste, welche entstehen durch Stôrungen im 
Insamm enschlu B derembryonalen Komponenten des unte- 


mu Stammesendes. mHierher gehôren: a) die Dermoidcysten und 
(dorsal und u el b) die mit Wirbelspalte verbunde- 
des inhaltes (dorsal und ventral) einsehlieB- 


sti Aussáckungen 
fe der Špina bifida A etrejáey 
2. Geschwlilste dur ch doppelte Keimanlage, und zwar+ 
| rollkommene A rogm 5 Niro vl tk Doppelbildun gen 
subkutane P: arasiten), c) parasitire cystische Misehgeschrtlste 
Wi ach Trgulc fischo. Bi a A Doppelmifi- 

ilms macht de cl e Binteilung der Do 

fótalen Inklusionen č Embryonen: j? a 
ná a eoE, zweier stat gi a A a 
tailweiser Verwachsung: a) gleichwerti, nehstum TP un 
frame For) ho n Zrt des ve fa 

#mmetrische , orm), c) Einachluť des Parasiten, usion. 

fa einer Keimblase entwickelt sich eine Anlage, die fiber- 
pri AO kojace beiseite schiebt und einschlieBt: a) die ein- 
Furchungskugel entwickelt sich schon sehr frtth mit der 
on Anluge, so daĎ dann gewôhnlich nuffallend vollkomméne 
resp. Inklusionen bei der Geburt vorhanden sind: b) die 
skugel ruht mehr oder weniger lange im Organismus, das 
o wird erst veranlaht durch eine Gelegenheitsursache, oft erst 
m Úrgranismus: die meisten Fúlle von Bauchhčhleninklusionen, 
fe Keimdrisenembryome und embryoiden Geschwilste gehčren hierher. 
2 leh môchte folgende Finteilung der sog. angeborenen Sakraltumoren 


M1. Die verschiedenen Formen der Wirbelspalte, der 
Špina bifida cystica und ocenlta, und die mit diesen resp. 
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mit dem Ruckenmark und seinen Häuten zusammenhäángen- 
den Geschwulstbildungen (Angiome, L, lome, " 
Myome, Fibromyome, Lipome, Fibrolipome, Gli u. S, w.). 
2, Gesch witlste und geschwulstartige Bildungen infolge 
von Entwicklungsstôrungen oder Wucherungen der am 
unteren Stammesende des Embryo vorkommenden Organe 
resp. Gewebe (Medallarrohr, Chorda, Darm [Schwanzdarm]), M: Z 
Bindegewebe- und Skelettanlage), mit Ausnahme der bei der 
Spina bifida vorkommenden Tumoren. Hierher rechne ich 
die Dermoide und die Dermoidfisteln, die kra s ro r 
meist gutartigen, nur ausnahmsweise bôsartigen (sarkomatäsen) G e- 
den lštu und die unigerminalen teratoiden Mischgeschwilste, 
ferner die Sch wanzbildun gen. 
3. Geschwtlste resp. MiBbildungen, welche durch eine. 
zweite Keimanlage bedingt sind, Bietker gehčren die Tera— 
tome infolge Rudimentárbleibens einer zweiten Fruchtanlag> 
mit deutlich fótalen Organen, welche am unteren Stammesende unter— 
normalen Verhältnissen nicht gebildet werden, die unvollkommene rm. 
Verdoppelungen (subkutane und freie Parasiten) und die voll— 
SOVNRE dar Pezačié šafolgy hockgredigue Tazkáma CN 
t der Parasit infolge radiger | 
ausgebildet oder unentwickelt geblieben, so kann die Entscheidung, 
es sich um eine parasitáre Doppelbildung (Foetus in foetu) oder urzmaeí 
eine unigerminale Mischgesch wulst handelt, wie schon. ieri 
sein. In solchen Fúllen wird man vor allem den von Borst be - 
folgen und nur dann einen Parasiten, eine Imj lon eines zweite m 
befruchteten Keimes oder Keimteiles annehmen, wenn sich in der (e— > 
schwulst Organteile vorfinden, welche sonst am Kauďalstiick des Embry- o 
nicht vorkommen resp. sich hier nicht bilden kônnen. Besonder—s! 
Bonneét, Marchand, Wilms und Borst haben sich um die Lehr 
von den Mischgeschwtilsten durch grandlegende Arbeiten verdierme t 
gemacht. 
Wie man die parasitňren Geschwúlste durch eine zweite Koimm. — 
anlage, den echten Poáľis in foetu, von den unigerminalen teratoide 2" 
Mischgeschwitlsten nicht immer streng abgrenzen kann, so komme mi 
nadfirlich nuch sonstige Uebergangsformen zwischen den Tumoren dex 
drei anderen von mir oben aufgestellten Hauptgruppen der ungeborene zi 
Sakraltumoren vor. 
Die Teratome infolge einer zweiten Keimanlage bilden 17 
bei der Geburt des Autositen schon grôíere Geschwitlste, in welch>m 
man teils weiche, teils feste, teils cystische Partien durch Betastem 
feststellen kann. 
Frúher hat man die Sakralteratome vielfach als rudimentáre 
der Pygopagie aufgefafit. Marchand hat aber gezeigt, daľ die fóta 
Anlage, welche zur Bildung eines sakralen Teratoms fúhrt, von vorzm- 
herein im der Amnionhčhle des Autositen fixiert gewesen ist und sicb 
in Verbindung mit letzterem und nachtráglich von seiner Haut un3> 
schlossen entwickelt hat, Diese Bedingungen wirden nach Marchan d 
am besten erfúllt werden, wenn die Anlage des Teratoms, wie schoz 
erwähnt, ein befruchtetes Eichen odér ein "Teil. «ine 
solchen ist, jedenfalls von sehr viel geringerer Grôle als das Ei, nuž 
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welchom der Autosit hervorgeht. Am wahrscheinlichsten ist es nach 
Murchand, dafi es sich um ein beťruchtetes Richtungskôrperchen 


Das häufige Vorkommen von unigerminalen teratoiden 
ro úlsten in der KreuzsteiBbeingegend, welche nicht durch 
iner zweiten Frucht, sondern ďurch Wucherung gewisser 
Gewebstoile A der Schwanzspitze des Embryo bedingt sal ist leicht 
nzstindlich, da wir wissen, daš am unteren Rumpfende des Embryos 
rerschiedenes undifferenziertes Gewebsmaterial zur (tenúge vorhanden 
ist, Hier kônnen sich Geschwtilste aus den dicht beieinander Nám 
fiesten des Medullarrohrs, der Chorda, des Darms (Schwanzdarms), aus 
Muskel-, Bindegewebs- und Skelottanlagen bilden, anderseits nl 
die rerschiedenén Gewebsarten in eine sich entwickelnde, anfan, vp 
Erike 


fuche Geschwulst cingeschlossen werden und weiter wachsen. 
mi und Flimmerepithelcysten entstehen besonders nus Resten 
des bez, des Zentralkanales, sie bilden gleichsam den 


Uebergang zu den sakralen Meningocelen. Driisenschlauchňhnliche 
Bildangen entstehen vom Schwaozdarm, epitheliale von Chorda-, Darm- 
id Medullarresten, Muskelfasern kónnen sich aus den im Kaudalstick 
des Embryo befiadlichen Ursegmenten bilden u. s. w Hier handelt 
s sich, wie iooag, nicht um eine verktímmerte zweite fštale Anlaj 1e, 

sonde im Gegenteil um die unigerminale Wucherung fótaler (Gewel 
mste der einen vorhandenen Frucht, Mit der zunehmenden rícaninénia 
letzteren Tatsachen ist das Vorkommen der wirklich bigermi- 
nulen (parasitiren) Sakraltumoren. infolge Implantation eines zweiten 
a Keimes, des Foetus in foetu, immer seltener geworden. 
Reihe von o baáTE Sakraltumoren, deren Genese zweifel- 
haft war, hat man mit Ľuschka auf die von diesem entdeckte SteiB- 
driise zurtickfihren wollen. Es hat sich aber immer mehr gezeigt, 
da. die Bedeutung der Steifidriise nach dieser Richtung hin sehr 
hat, wie besonders z. B. auch Marchand, Arnold, 

M. B. Schmidt u. a. bewiesen haben. 

hat man diejenigen Fille von angeborenen Sakraltumoren, 
úci die A zahlreicher zum Teil sehr groier Cysten in 
einem sarkom- oder fibromähnlichen Gewebe charakterisiert sind, 
pro als sakrale tim bezeichnet und sogar als be- 
klassifiziert. Sie sind tatsichlich keine 
SE "Bosándero auch Virchow, Marchand, Borst u. a. 
hoben haben. leh habe diese Tumoren daher 
Hinteilung nicht als besondere (truppe hérvor- 


| con wórden das grobe Gebiet der angeborenen Sakraltumoren und 
Mer. sonstigon Milibildungen tm Bereiche des Beckens in folgender Weise 


na bifida lumbosacralis und sacralis in ihren ver- 
NP tieni, einschlieBlich der Spina bifida occulta. 
Sehwanzbildun gen. 
„M Vollkommene und unvollkommene DoppelmiBbil- 
| lumgen im Bereich des Beckens: a) Allgemeines tiber die Ent- 
r Mifhildungen: b) spezielle Lehre von den Mifbildungen 
x mit Ricksicht auf die vollkommenen und unvollkomménen 











cken U. 5, W. UA 

1V. Fôtale Inklusionen [ba arminale Sakra 

Foetus i in foetu, inkludierte [subkutane] Pa: 
nigerminale Sakraltumoren und so1 


Gesch wtilsto (Dermoidcysten ete). 
$ 84. Die verschiedenen Formen der. Spina b 


beschäftigen uns hier im wesentlichen nur mit der Špina bi 


sacralis und sacralis. Unter 
s pr prsa! mon 

ngenitalen 
Spaltbildungen der Wir- 
belsňule und des Kreuz- 
beins. Der Grad der Knochen- 
spalte ist sehr verschieden, 


entweder so hochgradig wie 
in Fig. 108, oder der Knochen- 
Fig. 108. 





W. kuse 


t stellt nur eine feine 
efľnung dar, wie z. B. in 
Fig. 109. Die MiBbildung ist 
ziemlich hňufig, auf 1000 Ge- 
burten kommt etwa ein mit 
Spina bifida behaftetes Kind, 
In England starben nach dem 
Londoner Komitee fiir die Br- 
forschung der Spina bifida im 
Jahre 18582 649 Kinder an 


Spina bifida, davon 612 im ersten Lebensjahre. Der 
stammt von Tulpius, welcher 1641 die erste sichere u 
schreibung nebst Abbildung einer Spina bifida gab. T 


die ie Sone et u do ži 


iť svelcho 


A ich 
len Spínalkanal 
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v sejner eigenen k va sia Von. últeren sy vor- 
dienen dann noch diejení Ruysch (1696), vo pinus 
(1702), von Mayer (1712), von S bek der Mauchard, Troviua u. a. 
herrorgehoben zu werden. Manche Autorén waren sich bezúglich des 
lidens aber nicht klar, einzelne sprachen sg die Vermutung 
ms, daĎ die wulst der Špina bifida mit der Blase zusi 
md Urin enthalte. Die erste griindliche Bearbeitung der Spina bifida 
summt. von Morgagni (lib. 1 Ep. XII, 9—16). 

Die gennuere itnis der TÁ iol Formen, dar Spica bifida 
rerdanken wir vor allem v. Recklinghausen, dann ferner Marchand, 
Hildebrand, W. Koch, Muscatello u. a. 

Wir unterscheiden zunächst zwei Hauptformen der Spina bifida: 
die eine Art ist die offene Wirbelspalte (Rachischisis, Špina 
tifida aperta), d. h. es handelt sich hier um einen offenen Defekt 
der Wi le resp. des Kreuzbeins, in dessen (ďrunde man die mit 
ener glatten Membran bedeckten Wirbelkórper sieht. Der Knochen- 
A ist mit partieller oder totaler Amyelie und Adermie verbunden. 

Bei der Rachischisis (Rúckenspalte) ist der Schlui der Medullarplatte 

AS oder teilweise nicht zu stande gekommen, dás Ritcken- 

eine entsprechende Platte und nachtrúglich geht die Ricken- 

r. zu (žrunde, so daĎ nur noch die weichen Rickenmarks- 

en oe des Wirbel resp. des Sakralkanals in Form einer 

eiden, von deren vorderem Umfang die Rúckenmarks- 

Infolge des nicht zu stande gekommenen Schlusses 

ds M frs bleibt nuch die Ausbildung der Wirbelbogen und 
der ft r Membrana reuniens posterior RUS. 

Die Rachischisis ist teils eine totale im Bereich des ganzen Rucken- 

ks, tel A Jaiam z. B. im lumbosakralen, dorsalen oder cervi- 

e resp. des Rickenmarks. Die isolierte ceryi- 

ist gewôhnlich, ja wohl stets mit Kranioschisis ver- 











ung der Rachischisis aus einem primären Hydrops des 
ist nach Marchand ganz unhaltbar, auf diese Weise 
die beschriebene Form entstehen, In manchen Fällen 


Ť Knickung der Wirbelsiule auf die Entstehungsart 
hn. g der gennueren Beschreibung der Rachischisis siehe 
385 1t. die Aetiologie ist in $ 91 S. 524 1. besprochen. 


zweiten Hauptart der Spina bifida ist ein geschlos- 

ker „nach auben A Šack, eine Art von Cysten- 

A rozk ňe m (Fig. 109, Fig. 110 u. 111), wir nennen sie mit 

2. bifida cystica oder Hydrorhachis. Zwischen 

a eros der Rachischisis und der Spína bifida cystica 

finge. Ferner gibt es Fálle, in welchen die 

der b de auf das Innere des Ruckenmarkskanales 

t bt (Hydrorhnchis interna s. incolumis, Hydro- 

die Ausdehnung betrifit entweder das ganze Rickenmark 

nuf umschriebene Stellen besohrúnkt. Beim totalen Hydro- 

us ist die Ausdehnung des Rúckenmarkskanales nicht gleichmäBig, 

mehr, dort weniger. Die wichtigsten Formen der eigent- 

far bifida cystica sind die Myelocele (Myelomeningo- 
Myelocystocele (Myelocystomeningocele), die 
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seits vorhanden. Die Lendenwirbel zelgen meist eine kyphotische Ver- 
Die Haut fehlt im Bereich der Knochenspalte vollstindig, 
letztere ist. M. einer feuchten rôtlichen Membran nusgekleidet. Diese 
Membran ist die flach ausgebreitete Pia mater mit mehr oder weniger 
noch pán Resten des nicht als Nohr geschlossenen Ricken- 
br Die Reste der Rickenmarksanlage bilden meist einen lockeren, 

sehr gefáfireichen Gewebsstreifen in der Mitte der Membran, die Area 
nedullovasculosa v. Recklinghausens. Der bláulich weile 
Sum von narbenihnlicher Beschaffenheit an der Ue le der 
Épidermis in die serčse Membran ist die Area epithelioserosa 
1. Recklinghausens, dieselbe liegt locker auf der Dura mater und 


jE 


tan durch von ihr abgehoben sein. Die Spinalnorven 
imserieren sich an der Vorderíliche der Membran, sie en. 1 in den 
vuntuell vorhandenen Resten der Rickenmarkssubstanz. sind 


die Lenden- und Kreuzwirbel hinten gespalten, in seltenen Fúllen findet. 
min vine Spaltung der Wirbelkórper (R. anterior) mit oder 
ahre gleichzeitige R. posterior. Fast stets sind bei Rachischisis im 
der | i o ner ks a s i 
orhanden, 2. nregelmäfigkeiten der Verknócherung, Verschmelzung. 
der Wirbelkúrper, Verminderung ihrer Zahl, unvollkommene Bildung 
u. £ w. 
Fischer beschrieb aus dem pathologisch-nnatomischen Institut. 
wo Marchand 3 Fuälle von Kachischisis lumbosacralis, 
eek súmtlich eine starke kypholordotische Kriimmung der Wirbel- 
rorý die deren Hôhe ungefúhr der Mitte des Defektes entsprach. 
Auch diese | waren durch dieselbe UnregelmibBigkeit der Knochen- 
dkerné der er. mit. partieller Verwachsung und Bildung eines 
in den Špialovl inragenden Vorsprunges charakterisiert, und 
Fällen am oberen, in einem am unterén Ende des Defektes. 
In den beiden ersten Fillen zeigte das Rickenmark oberhalb des De- 
Fektes cine vollstindige Spaltung oder Zweiteilung, dementsprechend 
bildete die Area itadillovascnloca zwei parallel verlaufende Gewebs- 
streifen, welche nach oben in die beiden Riickenmarkshälften tber- 
Auch in diesen Fällen war mehr oder weniger reichliche 
rv zwischen der Dura und der medulloseršsen Membran an- 


Diese Fälle von partieller Rachischisis bilden den Uebergang zur 
Spiná. bifida cystica, zur Myelocele (5. $ 87 S. 509 ff.) und unterschciden 
sich nach Marchand eigentlich nur dadurch von letzterer, daf das 
Mark nur in geringem Grade hervortritt und ein grôberer Teil dés- 
selben nicht ausgebildet. ist. 

erwiihnte Spaltun g oder Zweiteilung (Verdop pe- 

1 A ay (Diastematomyelie, Olivier) kommt. 
ier, Cruveilhier, v. Recklinghausen, Taruffi, 
archand, D, Fischer, Humphry, Steffen, Sul- 
ber, Ménard u. a. sowohl bei Rachischisis als bei Spina 
tica (s. S. 506 ff.) vor. Als Ursache der Zweiteilung dos Bdcken- 
and sich hesonders ein dornartiger, von den Wirbelkôrpern in den 
nal vorragender Vorsprung: unterhalb des Knochenvorsprúngs 
sich das Rilekenmárk in einigen Fállen wieder. Kollmann 
Marchand erwilhnt, eine Zweiteilung am unteren Ende des 









NON 
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Rickenmarks, dessen beide Hälften in zwei dicke Wilste am Boden 
des Sackes der Spina bifida úbergingen. 


Dammann hat eine ausgedehnte Rachischisis anterio1 
osterior der verktíraten Wirbelsňule und des Kreuzbeins | 
weiblichen Fótus beschrieben. Der relativ o k no 
stark nach hinten gencigt, sa unmitteľbar don Schnltern auf und sehien 
bei čufierster Kúrzo der 5 der“ Wirbelašnle in die Beckenknochen 


M is auf den Atlas nur darch pr 
ža und die obersten Brustwirbel beteiligten sich an der 
fee oramen Ti das Hinterhauptsbein badéckté. a Krov oboraten Tell. 
er Wisbalapa. Di ie Lendenwirbel waren normal, 
SE gi A: Rúckenmark s. Voreovn ov 
s len zwei Hernia icae 1 
Dúrme ín a "Thoraxhôhle, ono Zliag U zi oz 
Hirnhňuten verwachsenen 
ausgedehnten Rachischisis vermag D. „Bl line s geben. 


8 86. Spina bifida cystica mit besonderer Berteksichtž. 

gurý. der Spina bifida cystica lumbosacralis und sacralis | 
je die Nachischisis, so kommt auch die Mid orcáv sa 
den verschiedenen Štellen der Wirbelsiule -vor (Sp. bifida - 
vicalis, ir dorsolumbalis, lumbosacralis und sacralis). | pre 

am häufigsten ist die Spina bifiga cystica TE 
Nach A. Wernitz sal die Mifbildung in 245 Fállen 127mal im Be- 
reich der Lendenkreuzbei d, 58mal war das Kreuzbein alleía 
betrofľen, die úibrigen 65 Fälle verteilten sich in ziemlich hrote 
Hiufigkeit auf die tibrigen Teile der Wirbelsáule. Je nach der re- 
schiedenen Beteiligung des Rickenmarks und seiner Häute an | der Mid- 
bildung unterscheiden wir die Meningocele, M Myelocele und Mye- 
locystocele (Syringomyelocele der Englinder). 

Die Meningocele stellt einé nur aus deň Ruckenmarkohšitét 
RO Ausstiilpung dar, welche durch eine Liicke des Wirbel resp. 

akralkanals hervortritt, und zwar meist hinten oder seitlich, sehr selts 

vorn durch einen Wirbelkôrperspalt. Zuweilen ragt das Rickenmait 
in Form eines kleinen Fortsatzes i in die Knochenlticke hinein. 

Bci der Myelocele tritt das fiichenhaft ausgebreitete Rucker 
mark durch elnén partiellen Defekt der Wi Ť 


heryor und geht an den Rándern wie bei der isis in die Hai 

des Rickens fiber. An der ventralen Fláche findet ich zvriechen Dar 
und Pia mater eine Ansammlung von Fli Das untere Enle 
des Rúckenmarks tritt eventuell in den Wň o zurlick und reieht 


ábnorm weit nach abwärts. Aber bei der hňufigsten Form. der. 
meningocele, bei der M. lumbosacralis, tritt das untere Ende 
marks selbst durch die Liteke der Wirbelbogen und k 
Weichteilen verbunden. Die Haut ist úber dem prolabierten ! 
Riickenmarks meist nicht geschlossen, m 
Bei der Myelocystocele ist der prolabierte Teil dos. Rieker 
marks durch Fľiissirkeitsansammlung ausgedehnt. 
Diese drei Hauptformen kônnen sich kombinieren, z. B. dare. 
Komhination der Myelocele und Meningocele entsteht die Myele 


| 
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meningocele und durch Kombination der Myelocystocele mit der 
die Myelocystomeningocele oder Hydromyelo- 
meningocele (v. že ausen). Die Kombinationsformen sind 
hčufiger als die Hry nicht kombinierten Hauptarten. Am hiufigsten 
ist die Myelocele und M1 e, am seltensten die rejne Čysten- 
hldung im Ruckenmark, die Myelocystocele: auch die cystische Aus- 
delnung der Rúckenmarkshiiute, die Meningocele, ist viel seltener, als 
V ervetoy en hat. htm fa 
genauerén Beschreibung der Myelocele (Myelomeningo- 
daj er der Myelocystocele (Myelocystomeningocele resp. TJ 
und der na goecle verweise ich nuť $$ 87—89 8, 509 1F. 
Das Rick reicht, wie wir sahen, bei Spina bifida zuweilen 
únorm weit nach abwärts. besondérs wenn das Rickenmark bei der 
Špina bifida sacralis an den häutigen Bedeckungen adhärent ist. Beim 
Wachstum det Wirbelsinle wird das Rickenmark gedehnt. 
Druck der gespannten Häute auf die oberé Kante 
des Wi kann sich vielleicht der letztere infolge von 
Druckschi vergrôfiern. 
Zuveeilen fehlt das Rickenmark bei Spina bifida vollstándig, teils 
A Aplasie der odullať plat, teils wegen Entwicklungsstórung 
hu! af 
Náché immer ist eine offene Knochenspalte, ein Knochendefekt 
vorhanden, vielmehr kann der Geschwulstsac besonders bei der Má- 
ningocele, auch gestielt zwischen den Procesšús spinosi oder seitlich 
durch die Intervertebrallúcher zum Vorschein kommen. Pannwitz 
2% B. beschrieb (1. c. 1884) eine gänseeigrolie Hydromeningo- 
cele, deren Štiel zwischon dem untersten Lenden- und dem ober- 
el hervortrat: ein Knochendefekt war nicht vor- 


M dereia kommen Knochendefekte im Bereich des Kreuzbeins 
vur ohne Spina bifida. Litzmann und Albrecht beobachteten kon- 
o Defekt der letzten Sakral- und simtlicher 

irbel ohne Špina bifida, beide Beckenmifbildungen sind be- 
reits in $. 82 S. 490 u. 494 (Beckendeformitäten) erwähnt. 

Stutt eines einfachen Sackes findet man zuweilen, 
besonders bei Meningocelen, vielkammerige cystische 
Bildungen, welche man sich mit Marchand, Kroner, Borst u. a. 
vnistanden denken kanm durch cystische Dilatation  subarachnoidoaler 
Porsistenz septenartiger Scheidewände zwischen den letz- 
2. B. in einem von Marchand und Kroner besehriebenen 
det in solchen Fällen die Verbindung mit dem Wirbelkanal, 
m solche Tumorén das Bild selbstindiger Geschwillste dar, 
in als cystische Lymphangiome, als Cystenhygrome 
hat, besonders wenn sich auch die Knochenspalte sekundár 
hat oder die Sicke zwischen zwei Wirbelbogen oder durch 
rallôcher zum Vorschéin kommen. Ich bin mit Borst der 
da! manche Cysten an der ventralen und dorsalen Fláche 
Kreuzbeingegendg als abgeschlosseneé Meningocelensňcke aufzuľassen 
sin " Borst hat. einen hierher gehčrigen Fall beobachtet bei einem 
fén Kinde, welches wegen Meningocele saeralis operiert worden 
er fand sich vor dem rudimentiren Kreuzbein eine viel- 


: 













- 
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kammerige Cyste (Meningocele), bei welcher der Zusammenhang mit 
der pr undeutlich geworden war. 

Die in der Spina bifida cystica befindliche Flassig- 
pr ist tá rs sr gekeit zveibhali g u vt ist wasser- 

von salzigem [o ai und von | 
spezifisóhen. Gewicht To geriagem 

Verschiedene Analysen der Flússij o.s zweier Fálle von Spira 
bifida cysticu ergaben nach Marchan 

986,88 bis 989,80 Wasser, 
10,20 — 13.28 feste Stofľe, und zwar 


. 
7,20 „8,21 lôsliche Salze, — 
5. 1,15 unlôsliche Salze. 

Die Analysen verschiedener Cerebrospinalfi von C, Schmidi. 
PO ai u. a. ergaben 980—989,5 Wasser und 10,5—20 foste 

Substanz. Der von Schmidt betonte, fir Cere! 

blieh charakteristische hohe Kalium kri ist nach Hoppe- | 

eyler nur dann vorhanden, wenn die igkeiten der Ľeiché ent- 
nommen sind. Zucker ist in der Oafabovatie und in der 
Flússigkeit der Spina bifida nicht vorhandgen, wohl aber findet mat 
Zucker, wenn die Fliissigkeit infolge einer Punktion oder dureh et 
zlindliche Erscheinungen verándert worden ist. 

Ob der hydrostatische Druck des Liguor cerebro: 
spinalis bei Spina bifida cystica vermehrt ist oder nicht. 
dariiber sind die Ansichten geteilt, Ouincke konte in la 
Fállen eine Steigerung desselben nachweisen. v. Bergmann hat de 
Druck in einer Špina bifida cystica (Meningocele) bei einem 
Kinde mittels eines besonderen Troikarts gemessen, 

Manometer eines Kymographion verbundén war. Die Kurvá! 

wie am Gehirn respíratorische und torische Hri 
durchschnittliche Druck betrug in der Ruhe 15 mm Hg,“ "beim Sehreiet 
20 mm Hg (— 200—300 mm  Wasser), bei Druck auť die er fe ka 


tanelle stieg er sofort auf 26—30 mm, bei Tieflag 
und Erhebung der Beine fiel der Druck in der Špira Bila 
12 mm Hg. 

Nur selten sind die Geschwiilste bei Spina bifidu so , dad sie 
ein Geburtshindernis bilden. Die grôŠten oren man bi 
mit Gesch wiilsten kombinierten Wirbelspalten s Fg 131 
S. 535—539). Wie wir später sehen werden, kom: i 
bifida cystica und aperta zuweilen mit den verschiedenstem 
sie sind vorwiegend gutartiger Natur, zuweilen aber maligne 
Von besonderem Interesse sind die mit Spina bifida gleichzeitig wr 
kommenden teratoiden Mischgeschwillste. Den Udl za dn 
eigentlichen Geschwiilsten bilden gleichsam die S. 507 , 
hygrome oder cystischen Lymphangiome, welche aus“ 

Meningocelen hervorgehen kônnen. Von besonderem Interesse i 

die Komplikation der Spina bifida cystica mit dil 
mit sonstigen MiBbildungen, auf welche wir ebenfalls späteť 
zurtickkommen werden. 


In der Regel nehmen die Beschwulststicke der Spina bifida cystiť 
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ball schneller, bald langsamer zu. Zuweilen aber bleiben die Ge- 

sehvilste dauernd. klein, wie z. B. in Fig. 112, ja es kann mehr 

oder weniger eine Spontanheilung eintreten, besonders dann, wenn 

die nicht zu groBe Geschwulst von Cutis und 

Vntechautťettgewebe bedeckt ist und mit Fig. 112, 

dem Wirbelkanal nur durch eine enge Oeff- 
ung kommuniziert. In solchen Fällen findet 


Má Ria der Lendenkreuzbei d kleinere, 
r nicht deutlich ische or 

polypôse, lipomartige Anhingsel, welche 
nich deutlich mit dem Spinalkanal zusam- 


če avie úbor er ko zdhvehe 
tdecke fiber der kaum nachweis- 
Knochenspalte. Diese Fálle bildén die 

Nlgd zur Špina bifida oceculta. 
r Spina bifida ocoulta fehlt 

«in ňuferlich ki liiisrez Gesch wulstsack, die 
Fnochenlilcke ist meist gering und von auBen 

st wenig nachweisbar, das untere Ende dés 
Nickenmarks reicht sehr weit nach abwärts 
md isť. Túlgomébe, Bindag im Sakralkanal innig mit 
de zo doom und Mauskulatur 


ač gol tartigen Masse verbunden Ý 
ja $ 90 S. 517 11). Felne Spln blúda,#aersli. boj 


fit: hat 1878 cine Spina bifida archand). 
ca sucrolumbalis mit gleichzeitiger 
z de AE s beschrieben, und er hält die Exostose fúr 
bifida, weil sie die“ Vereinigung der Wirbelbogen 
ore orvý jurch die Exostose war wie bei Rachischisis 
ňckenmark in der Ansdehnung von 2 cm in zwei Teile gespalten. 
is betreffande Práparat findet sich ín der Sammlung von Amiens. 
von etwa Eigrôbe sitzt dem Ende der Wirbelsúule und dem 
A auf, er kommuniziert darch eine 1%: cm langé und 
NY it dem Wirbelkanal. In letzterom findet sich aus- 
des 8. und 4, Lendenwirbels und von der Zwischen- 
A zada cine spitze , o knorpelige Bxostose von 
žzm r nd 11 mm Durchmesser an der Basis. Dieselbe ragt mit 
in die Oeffnung der Wirbelbogen resp. in den Cystensnck 
Ertn trennt dás Tdakernkatk in der Ďánge von 2 cm in 
slon“ welcohe sich unterhalb der Geschwulst wieder 
cinígen. 






[r Myelocele und Myelomeningocele mit besonderer 
sj MHtici A mg der M, lumbosacralis und sačralis. — Wie 
h ist die Myelocele und besonders die Myelo+ 
rost lumbosacralis, d. h. die Kombination der Myelo- 
in der Lendenkreuzbeingegend, die bei weitem 

ste Form der Spina bifidn cystica Der pathologisch-ana- 
Befund der Myelomeningocele lumbosaeralis ist 

A dj folgender, Gewôhnlich findet man, z. B. beim Neu- 
au in der Mittellinie der unterén Lenden- und oberen 

— zuweilen etwas hôher oder tiefer — eine meist 









| 
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Das náhere Verhalten des Rickenmarks bei der Myelo- 
ele und — ein pol do ist nach Virchow und Marchand 
| Erófľnet man den Geschwulstsack von hinten oder seitlich, 

údát macht zis: einen. aaa Durchschnitt, so sieht man gewôhn- 
lieh das im Fig. 113 u. 114 abgebildete Verhalten des Rackenmarks 
uni seiner Nerven. Man sieht das Riickenmark aus dem oberen ge- 
sllossenen Teile der Wirbelsútile h hervortreten und danm in die Wand 
le Sackes bogenfúrmig tibergehen. Hine eígentliche Cauda eguina 


c spitzt sich nicht Fig. 114. 
m, sondern inseriert sich z tá 


fifa nd Mes ake 
Mil frei in der Hôhle des- 
slben, sie scheinen von dem 
frierten Ende des Rilckenmarks 


„u den hôher gelegenen Inter- 
No indem sie die 


x durchbohren. Die 
liegen auber- 
„ Nach v,Reck- 
x ist nicht das 








ks an der Sackwand 
| sondern ein mehr 
úder wenigér gróĎerer Teil 
arhalh deo Filam termčnale. 
es Filum terminale, 
NM čok diva kar Bin, da, sály, lov eo 
nierlich in die Dura mater PI > ogátlom omeninj A 
úber. m 0 ím Sack Šaistaloohnic natali Fatra až 
hl x ser one talk ob, bat „Di 
ot r orosenie r ON a c v o 


A zoo mikroskopische Beschaffenheit der Sackwandun, 
n von Hofmokl, Tourneux, Martin, Marchand, 





U RY im Bereich der S. 510 erwähnten Area medullovaseulosa die 
aa odo der Pia mater frei zu Tage. Im 
thelioserosa (s. S. 510) ist dann die Pia mater von 


NA Tpidermislage bedeckt. Aber dieses besonders darch 
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v. Recklinghausen betonte Verhalten der Dura mater und Pia mater 
ist nicht in Fúllen von Myelocele und Myelomeningocele vorhanden, 
z. B. nicht in den beiden in Fig. 113% u. 114 nach Virchow und 
Marchand abgebildeten Fúllen, ferner such danm nicht, wenn der 
Sack von Haut und Unterhautfettgewebe bedeckt ist. 
Bleiben die A úra Kinder mit Spina ln cystica resp. 
mit Myelocele und Myelomeningocele lumbosacralis di sacralis am 
Leben, dann erfolgt gewôhnlich nach der Geburt eine allmä Zu- 
nahme der (iesch wulst, die Fillung wird praller, und die Sackwandung 
verdiinnt sich entsprechend immer mehr, So kônnen die Geschwiilste 
in den ersten Lebensjahren bis zu Kindskopfgróbe und mehr anwachsen. 


Pe c račne ss st 
tuell mit Tod durch eitrige TÁ spinalis. Zuweilen bl die 
Geschwiilste, wie wir schon S. 509 hervorgehoben haben, dauernd klein 
(s. Fig. 112 S. 509), ja es kann mehr oder kl de ejne Spontan- 
heilung eintreten. Wir sahen S, 509, da) diese Fälle die Webergänge 
zur Spina bifida occulta (s. $ 90 S. 517 f.) bilden. 


$ 88. Myelocystocele und Myelocystomenin gocele nit 
Pôsčtdores Nertokeiokti ung der M. lumbosacralis und sacra- 
lis. — Die Myelocystocele, d. h. 7 i T 
tralkanales des Ritckenmarks kommen nach v, Recklingh: ním der 
Mehrzahl der Fúlle bei lateralen Spalten der Wirbelsňule vor. Hiufg 
sind V YpTATI ete und Asymmetrien der Wirbelkčrper 
so daB die Wirbelsitule entsprechend verkúrzt und verkrtimmt ist: meist 
ist im Bereich der Knochenspalte eine Skoliokyphose und Lo 
handen. Das genauere Verhalten der Wirbel a 
linghausen in 11 Fállen untersucht, die Zahl war rur 
mindert, sie waren teils sehr niedrig und im Bereich der kyphotiscben 
Krúimmung teilweise miteinander verwachsen. An der Dorsalseite dr 
Wirbel im Bereich der Spina bifida fond v. Reeklinghansen m 
weilen eigentiimliche Keilstiicke der betreffenden Wirbel: mít breiterer 
hinterer Basis, M 
Die Sackwandung der Myelocystocela Nr 
cele besteht in der Regel aus einer normalen Ha c Uni 
hautfettgewebe und Fascie, dann folgen die weichen Häute des Rieka 
marks, welche nach Marchand im Gegensatz zur Meningocelé 
ihrer Innenflúche mit Zylinderepithel ausgekleidet sind. Am innerm 
Umfang der Cyste fand v. Recklinghausen meist an der ventn 
seltenér an der dorsalen Flúche eine Area medullovasculosa als! 
der Rickenmarkssubstanz. Nervenstránge fehlen im Innern. k 
sie entspringen nach Marchand stets am š#uberén Umfang de 
Fs bestehen somit wichtige anatomische Unterschiede 
Myelocele und Myelomeningocele. Da die Geschwulst resp. Oyste vw" 
normaler Haut und Fascie bedeckt ist, so ist anzunehmen, did dt 
Cyste von innen herausgéwachsen ist und die iulere Hautdecke s" 
sich her geschoben hat. Ha 
Wie die sonstigen Formén der Spina bifida cystica, so komét 
auch die Myelocystocelen und Myelocystomeningocelen an allen Stalles 
des Ruckenmarks vor, ganz besonders auch als M. lumbosacralis wi 
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net Bereich der Lenden- und Kreuzheingegend. Meist ent- 
„sich die Cyste am dorsalen Umfang des iarks nach 
hinten, in seltenoren Fällen aber auch nach vorn am ventralen Um- 
fps uu mit Muscatello zwei Formen, eine M. dorsalis 
unterscheidet. In einem Falle von Virchow war der 

tiilpt, das Rúckenmark ging am oberen und 

že Tal č der Cyste in den mit einer wässerigen Flússigkeit 
I isli kaze hat, wie schon erwähnt, 11 Fälle von 
m beschrieben, 10 davon waren mit Bauchblasendarmspalte 


u Ziechon Myelocystocelen und Myelocelen kommen Uebe: 

formen vor und zwar nách v. Recklinghausen und Marchand 

mweilen in der Weise, dal die Myelocyste gegentiber der Myelocele 
in den Hintergrund tritt. Hierher gehčren zwei Beobachtungen von 

Narchan d und v. Recklinghausen. 


Der Fall, welchen v. od ETNO a 
spo Ea fand sich in der Lendengegend cines 2Stigigen M 
í der Wirbelbógen vom 2. Lendenwirbel nach i aa 
Die Stoj E LB hedarske, zá r EO Go- 
m o ie Untersuchung er, u unter 
dei úra Broje A sehr tla Štelle der A ih elú ný 
eines lameli geschichteten jodogon Arachnoideal- 
1.5 wr, nach innen davon fand sich ein dinnes Lager 
Rickenmarkssubstanz, welche an der Innenflácho mit einer Schicht 
nderepithelien bodeckt war. 
von Märchand untersuchta und von Fischer beschrie- 
fe pr » Es handolt sich um cin 20 Wochen altes Mädehen, 
ae c „Todinjektion in die Geschwulst gestorben war. Auch hier 
sich das Rickenmark inz úihnlich wie in dem eben erwihnten 
falle x. Recklín dod v Lendenteil des Rúckenmarks trat durch 
zum 2. Kreuzbeimrirbel reichenden Defekt 
nd nach tira des und das untere Ende des Conus me- 
hrte wieder in den Sakralkanal zurúck, so da eine Knickung 
mbildun bestand. Der auberhalb des Wirbelkanals golegene 
ckonmarks war betrichtlich geschwollen, in seiner Substanz 
ndort núd am hinteren Umfťang imnig mit den áuljerón Weichteilén 
„ während seitlich noch eine ziemlich weite Hôhle zwischen 
k und Wandung vorhanden war. Der angeschwolléene Teil des 
a enthielt aber an der Umbiegungsstelle ebenfalla eine glatt- 
kautm le Die Geschwalst war von normaler Haut 


isondurem Interosse ist nuch ein Fall, welchen Virchow bo- 
er óine wússeri go Flássi gkeit enthaltende und in der Mitto der 
nd. Back war nicht in der Mittellinie, sondern lnteral- 
rárta tllpt, im oberen und unteren Umfang des Sackes war das 


















k „vorhanden. 
9.89. Neniugocele (Hydromeningocelej lumhosacralis 
Nm, Die vorzugswoise am unteren Ende der Wirbelsiiule, 


m sitzende Meningocele (Hydromeningocele, 

k 15) stellt eine Vorstúlpung der Riickenmarkshäute ohne Beteili- 

ks dar, sie bildet mit meist wasserklarer Flússigkeit 

fluktuierende Súcke von verschiedener GrôBe, welche gewähnlich 
(m, Veristzungen und otírurgischo Krankheltom dos Bockens, 33 









a Seite saa oa m 
por r so er 

Haut bersten kann. Der Sack der 

selten in a Mittellinie der Wirbelsňule odôr des 

sondern meist seitlich, in seltenen Fällen auch nach vo 

Seo bo, 








Fig. 115. 


Das A echo 
fakbed A vr d rad: 


fektes ist verschleden. 
tritt 





der Menii st beb 
hifid: lis (M61 ocele anoralis] . 3, 
SPŠ AM žne 18), Jolie OÍSE Kosten. S. ale ha? Eh UhOSAMÍ 


sprochenen Formen 
cystica, zum Teil wohl deshalb, K die betreffenden 
am Leben bleiben. Daher erklárt es sich, daB anfang 
allmählich die Grófie eines Kinds- oder Namokopíce 
Was das Vorkommen der, wie besonder: 
kreuzbeingegeni sitzenden Meningocele betrifit, so a 
keit friiher entschieden úbertrieben, wie boda ú 
Taruffi, Prescott Hewett, Bayer, an 
Taruffi fand unter 181 Fällen von Spina bifida 
ningocelen und Prescott Hewett unter 20 Faällen nur. 
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Die genauere anatomische Beschaffenhcit der Cysten 
kal Marchunú flgende. Tire Tanonticke ab 1a der Rogl zla 
x urchaán Y nenfliche ist in der atb, 

d, sie kommunizieren meist durch eine enge Oeffnung sl sl 

Raum. Die Dura mater geht in die Wand des Sackes ber, 

sle ist meist. verdickt, aber weich und nach aufen mit den ňuferen Be- 

k ol vercinigt. Eine besondere Arachnoidealschicht lABt sich 

in nícht nachweisen. Durch die Kommunikationsčfinung treten 

(oder mehrere Nerven, welche entweder in der Wandung des 

o weiter verlaufen, oder sie ziehen frei durch die Hôhle der Čyste 

id biegen hier zuweilen schlingenformig um (Cruveilhier, Kroner, 

Narchand), äbnlich wie wir es schon S. 510—511 bei der Myelo- 

n beschrieben haben. Das letztere beobachtet man beson- 

1, wenn die k dosla einem Intervertebralloch 

č 8 pak en die Me urch den Hiatus sacralis 

A dann oi da] das Filum termihale des Ricken- 

den K úbei hen (L. Fleisehmann). Zuweilen sind 

infolge fa ung abgeschnilrter Hôhlen mehrkammerig. 

kônnen, wie wir schon frúher angedeutet haben, beson- 

ders mit. elen. verwechselt werden, Ja ihre Unterscheidung, 

duna schwierig sein. In solchen Fállen ist nach v. Recklinghausen 

las Vorhandensein von Zylinderepithel an der Innenfläche der Cyste 
fir NASE, Ter Mýdcoy stocele, 

S dj ed die rein sakralen Fee lise von besonderem 

diesen ist auch das Verhalten der Wirbelsňule bez. des 

ele a allem. die verschiedene Art der Beteiligung des 


Nb dare der Mifbildung bemerkenswert, daher môgen hier einige 
wben werden. 





„Ungewôhnlich grobe Meningocelen der Sakralgegend bei 17jihrigen 
elek sponian oder nach cinem Stof platzten und zum Tode 
boobachteten lt Velpeau und GCruveilhier. Virchow 
st sahen eine Meningocele der Kreuzbeingegend von 62 cm Um- 
jam. St el Individuum, welches nach mehr- 
Pu onen wulst an eitriger Meningitis starb, Der Sack 
durch einen engen dickwandigen Konal mit dem Sakral- 

des! mit Ausnahme des ersten, fehlten, ebenso: 
der Kórper des 8., 4, und b. Kreuzbeinwirbelsj das 
der Spitze nach rechts verbogen und verschloli so zum 
i aus welcher der Back der Meningocele nach auľen her- 
Vúrtrat.. in diesem Falle glaubte man anfangs, wie in gonsti, 
es sich nm eine „Blásatkértie (Hernia vesicae ischiadica) Haudlé: 
OB interessanter Fall von Meningocele sacralis anterior 
sn o Krankengeschichte von Kroner) as 
kan Mädchen mit ja Šala rochtseciti, 
nach cinem Palle úber ziehende Schmerzen und bemer! lo 
J zunehmende Geschwulst im Leibe, such stellten 
zen, Uebelkeit und Brechneigung ein. Spiegelberg kon- 
té bei der te in der gynúkologischen Anstalt in Breslau 
ng eschwulst im kleinen Beckén, duróh welehe 
lisdle úhe gehoben wurde, und värmutete dahor eino Čyste 
a „A ch m Punktion js der. RE g. werden 
zm waser kla únner Plússigkeit entleert, welche 1 spezili- 
rar fatko fast frei von Eiweifl war nnd bei der bl kra pôvlusti 
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odo pi nor der Sensibilitátsverminderung resp. der Anisthesie 
ča ied (emebsnekrosén, Geschwilre, z. B. in d6t- Porta 005 bo Ol RÁN 
u. s. w. 
Die schweren, auf zentralen Verinderungen beruhenden 
treten bei der“ bifida oceulta meist erst später, zwischen | 
9.—17. auf. Die Ursache hierfiir beruht wahrscheinlich in 


Fig. 119. 


Dura mater. 





lipotn des Canalis #aéralí: rtrichosís sal 
a ie o, Schnhtnucher (nach. vohuck in haneen)“ nr 


der Haut mit dem Rúckenmark. Nach Katzenstein 

fikikcdsu ňuberen Weichteilen verbundene Rickenmark durch 

čov oweleher beim Kúrperwachstum von der Haut ausgetibt wird, 
mehr in die gezogen, so dal der Ruckenmarksguer- 


entsprechend gedebnt, verringert wird. Je gróĎer das Kôrper- 
um so ungiinstiger ist nach Katzenstein die Wirkung. 


Ľ (ist eine Beobachtung von Katzenstein, welche die 
awischen Spina bifida occulta und Meningocele betriftt. 
o hatte sich eine Meningocele ím fútalen Leben spontan 
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Sila ai, See der Entstehung der Hypertrichosis bei der 
octulta hať man verschiedene Hypothesen a 
Úraatsňa und Geyl fassen dieselhe als atavistisehen Prozeb auf. 
č šo als chronischen Entzlindungsyorgang, durch welchen auch 
der Knochon- und Nr JÁ bedingt sei. v. Reck- 
iausen erklňrt die Hypertrichosis als Ťeilerscheinun einer all- 
ro, im Bereich der fa bifida vorhandenen H. je, durch. 
auch die exzessive Bildung von Fett- und MI webe bes 
bro 86l. Ťa Curtius, Borst u. a. betonen bezúglich 
der Entstehung der Hypertrichosis mit Recht besonders nervôse resp. 
ie Einfliisse. Muscatello erinnert an das Vorkom- 
men von abnormen Behnaarungen der Haut nach Resektion von Nerven 
yer, Michelson), Curtius weisť auť die Beziehung der ga] 
zu Myelitis und Neuritis hin. In der Tat môchte ich mil 
tr lozčateľ und Curtius annehmen, dab es sich bei fá 
vor allem wohl um trophoneurotische Einfliisse handelt, 
amit den durch den Tumor verursachten Verinderungen des 
ks und den von diesem abgehenden Nerven in Zusammen- 


stehen. 
b, der in der Literútur vorliegenden Fälle von Spina bifida 
oeculta sei kurz folgendes hervorgehoben. 


, Joachimsthal hat bis 1895 cinschlieflich seiner Ď cigenen Beobach- 
amen: 38 Fálle nus der Literutur gesammelt, Dieselben šind mitgeteilt 
02: o u (4 Fálle), Fischor, Bonnenburg, ria x. ra ing- 


Taruffi, Curtius (2 Fálle)“ Schou, Muscatello (2 Tara 
d, Bohnstedt, Púrst und Rotgans (2 Fálle). Hierzu fige ich 
4 Fälle von Katzenstein (2), Reiner und Kellner, so daš 
oh. Č Zahl der sicheron Fälle nuť 42 erhčht. Ferner finden sich noch 
unter den Schwanzbildungen (s. $8 94—97) und den angeborenen Sakral- 
Ve $S 106—109) mehrere, allerdings zum Teil zweifelhafte Fálle. In 
mehrere Fälle von Spina sa occulta mitgeteilí, welche mit 
"umoren kombinierí, sind. 

„eben erwňhnten Fällen seien "kura folgende. hervorgehoben, 
dem Falle šest Nirchow (1875) fand sich an der Leiche einer 
m Frau eine Bpina bifida oceulta lambosacralis mit ingewôhnlicher 
g. An rie der Dornfortsitze der oberen Kreuzbeinwirbel war 

bran vorhanden, und nachdem diese durchschnitten war, 
a Dora mater spinalis frei, Auch die vier unteren Lendenwirb: 


geschlossen. 

ischer berichtete 1883 ber eine Spina bifida occulta mit ab+ 
ehnarong der Lendengegend bei cinem 9",júhrigen Kúaben. Dis 
fiata schwankte zwischen 5 und 14 om. CeS5US SpinoBus 

belš war nicht fúhlbar, an seinér Stelle fand sich eíne 
Process spinosi des 2. und 8. Lendenwirbels waren verkiimmert 
hen. nach linka von der Mittellinie ab. Auch zwischen den Pro- 
inosi des A und g: Halswirbels befand sich genan in der Mittel- 
| Haarschop mit fast 17 cm langen Hnaren, an den Halswirbeln 
„ aber nichta Abnormes zu konstatieron, 
dem Falle von Šonnenburg (1884) lag die Spina bifida occulta 
ich des 2.—5. Lendenwirbels eines 16jáhrigen Mädchens, au der 
n Stella war ein reichlíches Fettpolster mit 6—8 cm langen 


Po r 
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5. Brustwirbels bei einer 20júhrigen „Dame mit der Pferdemähne“ (MiB 
lt Blue Bank, Kentucky, U. St.), sie wurde von Maas in 
dar Besliner ant Gesollsobaft (1. c.) vorgestellt und ist von 
Toachimsthal in ws Archiv Bd. 131 S. 493 abgebildet und be- 
sthrieben. Tm Bereich der Wirbel- 
ha bis 87 cm lan ger dankel- Fig. 120. 


Haarzopí. 

pl Ek g 
derSitzung der freien Vereinigung der 
Berlins am 10. Juni 1895 
besondere Form der Spina 
x lumbosacralis ohne Tri- 
9júhrigen Mädchen 
Der Fall untersohcidet sich 

sti, 


iná 


1 durch das Fehlen 


der ferner durch die 

£ der Wirbelspalte mit- 
tels siner Knochenleiste, wodurch im 
gewisseni Sinno nach Jonchimsthal 
sine 


Nieto že sla der Špina bifida 
r rohobn hat j sich ná 
um elne Špína vifida ocenlta luzmhbosacralis mit Iy- 
endo, sondorh vm sne — V 
oiponartýo Exostoiesikdung, viesuch ungoborener loniksluzatlom € 
Sonnenburg in der Diskussion her- zovolfimsťiaľ 
vorgehoben hat. 
Die Spina bifida occulta lumbosacralis mit Hypertrichosís, welche 
Schou Etopohageu) 1894 beschrieb, wurde bei einem 1 jahr ena 
iadehen mú no 





jk 


Školiose seit dem 7. Lebenajahre beobachtet. Die 
5A Lendenwirbel und in den obersten Sakralwirbeln war so grob 
lang, dal sie drei Fingerkuppen aufnahm. Druck auf die Spalte war 


z . 118 S. 18 ab, Nete Fall von Spina bifida oceulta mit 
balis von Kel mer betrať sinen A Knaben, einen 
Idioten dor prostate Idiotenanstalt zu Alsterdorť. Der Umfang der be: 
45 cm, der Durchmesser 13 om, die Lúnge des Haar- 
o sm Dio Haut der behaarten Stolle ist wie in ai Fúllen 
in im Bereich des gespaltenen 4. und b. Lenden- 
"eu tarieh Tel sich die Knochenspalte nicht feststellen, sondern 

mur 1 Rôntgenaufnahme (Albers- Schónberg). 
Re Bainton besohrieb čine Spína bifida ocenlta sacralis bei einem 
ben. mit Incontinentin vesicne und grober Schwäche der 
mitäten , die letzteren sind atrophisch, mit FuBkontrakturen 
llen motórischen und sonsiblen Láhnungén versehon. In der 
Kreuzbein- Glutňalgegend fand sich eine kaum 
e Anschwellung mit b nabalfdrmiger Einzichung und strangartiger 
in die Ti Das Kreuzbein endigt scharfrandig 1% cm vom 

das Steifbein fohlt. 

sok Z hat 3 Fälle von Spina bifida ocenlta anatomisch 
AA: Diagnose am Lebenden unmôglich war und nur die ge- 
ďal > anatomische Priparation das Vorhandensein einer Spina bifida oc- 
Neogustviu hat 1901 2 Fálle von Spina bifida occulta lumbalis 
buxchriaban. Tn beiden Fúllen wurde Katzenstein durch atypísche se- 
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Ďe ng, mig brede Ned pdt Bán vššchOmunr voskom md 
la geitlá mit 
#usammen, sie wándelt sich allmählich in einen Halbkreis 
nt, desson nach der Rôckanscite offene Rinne die Ruckonfurche und 
dessen Begrenzungsrinder die Rúcken wňlste heilien. Allm sehlieBt 
sich die Riínne am Kopf und Rumpf, und es entsteht ein zusummenhängendes 
la u welches in seinem hinteren, d. h. unteréen Ende etwas 
ofľen bleibt. Beim menschlichon Embryo ist. die Bildung des Me- 
r re in der 3. Woche beendigt, der Embryo besitzt zu dieser 
von 2—3 mm. 

- hoj vs „bestelit nach Kôlliker, Bidder, EO u. a. nach der 
Riickenfurche aus sinem Kanál, dessen Wandungen von 
radiár Zallen gebildet sind. Im zweiter Linie 
ch in Wand eine Scheidung in zwei Lugen, von denen die 
Jialiere zur granén Substanz sich gestaltet, während die innere als Aus- 
čie“, des Zentralkanales erscheint. Die weife Substanz erscheint später 
Substanz und ist eine iufere Belegung derselben, welche 
vorzugsweise von den Zellen der grauen Substanz geliefert 
rei Znerst sind vier paarig angeordnete Stránge mit einer weiľien Kom- 

migsur vorhanden. 
"Aus der weitéren Entwicklung des Markes resp. des Rickenmarkes 
und der Wirbelsáule ist nun mit Rúcksicht buf unsere Fragé bezúglich der 

der Spína bifida folgendes wichtig: Waäbrend der Schlieiung 

vereinigt sich tlber dem letzteren ach dag Hornblaté 
ind dann wachsen von den Urwirbeln aus die Rúckenplatten zwischen 
und. Hornblatt, Die Häute des Rickenmarks sind nach 
ter len der Urwirbel, nicht der Modullarplatto oder des 
Koimblattos. Nach Schluť der Rickenplatten in der Mittellinie 
| | sich in denselben die knorpeligen Anlagen der Wirbelbogen, auch 


fa der Wirbelkôrper ist bereits in sehr frilher Zeit bei 
s do 1cm Linge erkennbar. Die Entwicklung der Wirbel- 


- in folgender Weise. Der Bildung der Wirbelsňule und 
| "berhaupt geht bekanntlich die Entstehung der Ricken+ 
sai se ete bio dorsalis, voratis, eines nach Källiker zum Knorpel- 


irigen, vom Achsenstrange und somit vom Ektoderma abstam- 
Die Chorda dorsalis ist der Vorlňufer der Wirbel- 
yo ist zuerat ba und zwar bildet sich diese hä 

















nden. Teile dl Urwirbel oder die poho šo n Urwirbel kônmen 
jtmasse nach A.K člliker zur Umhillang der Chorda und dos 
verwendet werden und hierbei in eine zusammenhängende 
e e man häutige Wirbelsánle genannt hat. 
lá uti Wirbelsáule findet sich nach A. Kôlliker 1. ein Achsen- 
Form cines dickéen ungegliederten Stranges als Vorlňufor 
61kdrncr, in seiner ganzén Liinge die Chorda dorsalis ent+ 

2. ummitteľbar damit zusammenhängende háutige Aualšufer 
be die a 50g: Membrána reuniéns superior oder die bäntigen Wirbel- 
welche eine vollstándige Scheide um das Rôckenmark darstellen 
nnterbrochen sind, wo in der Gegend der spáteren Foramina 


die die Fautigo V Spibalangliou liegen. 


ng der pene un dada Matigoe Wirbelsáule 
ge genchioht nach A. Kallíkor 80, da in dem die Chorda 
den Achsengebildo durch histologische Differenzierang rings 


—— 







Gusse záhlreiche Anlagen. 

knorpeligen Wirbelbogen, welche anfangs an der D 
vereinigt sind, sondern das Rúckenmark in | 
O lasson. Der nicht zu den ť 


Teil der häutigen Wirbelsltule die 
bralia. S die úbrigen Wirbelbúnder. 
Die Verkni g der Wirbelsúule beginnt beginnt beim 1 posch 
A, Kólliker im e des 2. Monats, vyse a 
ist. einí Säule von 


ie vollstání 
ta. adneňá lahu vá hen, Sb Tr čte b ee —— 
m den Wi pt ob Toe VeepelL n 
3. Mona wachovm di die miť den "bie obore Mitelini, j 
are ir] weiter gegen die Mittellinie, 
diese Zeit čes Wisboikáhkl in der Lumbal- ein 
sowie in der Halsgegend noch ziemlich weit o 
rend am Rúcken die der Dorsalwirbel schon zur 
kommen sind, # 
1m 4, Monate kommt dann die vollkommene Vereinigung 


zu o und um diese Zeit ist der Wirbel, 

rung echon begónnen hat, in allén Tatko lana lá 

o an ot a Sto ibbežaovirbela bidon sk de bila 

entw: nieht mur unvollkommen. Die Bakrál- 

die letzten Steifbeinwirbel verachmelzen noch im | knorpal že 

stande untereinander. 
Das Rúckenmark reicht beim Emi noch im 3. Monat 

das Ende des Spinalkanales, bis ín die des. 15, 0 s 


kegelfórmig 

letzteren findet sich als Fortsetzung des Zentralkanales eine. 
Filum terminale ist noch nicht vorhanden. 8 or 
mark allmählich mehr in die Hôhe, so daš sein Ende, der Gonu 
sich in der Hôho des 1. oder 2. Lendenwirbels befindet. > 


Von deň zahlreichen Erklárungen der Entstehung. ea 


seien besonders folgende hervorgehoben. a 
Nach Meckel, os en u. a. ist die Spina. NT: 


Hemmungsbildung infolge einer mangelhaften 
Gewebe. 

Nach Ruysch, Rokitansky, Fôrster, c 
Knochendefekt bedingt durch Ausdehnung der Rúcken 
Fliissigkeit oder durch hydropische Ausdehnung des 
(Hydromyelie) resp. durch das Bersten eines mit Flussi A 
Suckes, wie es z. B. besonders auch bei der offenen R hisis 
oder ohne Anenkephalie vorkommt, Marchand hält „die 4 
eines primären bydropischen Zustandes bei der Spina bil 
der Beobachtungen besonders von Cruveilhier und V 
sehr zweifelhaft, obgleich Rudolphi Em mit 
pa Ausdehnung des Medullarrobrs (Hydromyelie) b 

B durch Vorstillpung eines mit Flússigkeit gefallten 
Vereinigung der betrefľenden Wirbelbogen verhindert > 
soll nicht bestritten werden, aber wie kommt es dann 
wachsung des Riickenmarks, seiner Häute und seiner 
uberen Bedeckungen? Auch ist wohl zu bedenken, | 
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der angesammelten Flússigkeit oft zu gering ist, als dafi dadurch eine 

runE, der Wirbelbogen verhindert werden kônnte. Mit Recht 

habem | Cruveilhier, Virchow, Ranke, W. Koch u. a. zuerst 
betont, daĎ es sich wenigstens in einem Teil der Fálle von Spina bifida 
Murugsweisé um cine primäre Verwachsung des Rúckenmarks und der 
Nersen mit der Haut oder um eine unvollkommene Trennung des Me- 
dullarrohrs vom Hornblatt handelt. 

In der neueren Zeit ist die Aetiologie der Spina bifida besonders 
duch die entwicklungsgeschichtlichen idien und durch genauere 
Untersuchungen von frúhen Stadien unserer MiBbildung rdert. 
worden. Hier verdienen vor allem die Untersuchungen von Ďareste, 
Tourneux, Martin, Lebedeff, v. Recklinghausen, Ranke, 
Narchand, W. Koch, Hofmok]l, Hildebrand u. a. Brwähnung. 
Hildebrand hat 27 Priparate von Spina bifida eingehend unter- 
súcht. Von besonderer Wichtigkeit sind ferner die experimentellen 
Tatersuchungen von Oellacher, Richter, O. Hertwig und Koll- 
mann. 

Nach Tourneux, Martin und W. Koch handelt es sich bei der 
pína bifida um eine mangelhafte oder unvollstándige Trennung der 

| vom Hornblatt inf einer Bildungshemmung der 

| Nach Dareste ist die Spina bifida im wesentlichen 
durch eine Hemmaungsbildung der Riickenplatten infolge eines beson- 
deren. Zustandes des Zentralnervensystems bedingt. 

Das Londoner Komitee kam zu dem SchluĎ, daB es sich am 

inli bei der Spina bifida um einen primären Bildungs- 
defekt derjenigen Teile der Mesoblasten hnndle, welche den Wirbel- 
kanal bilden 


v. Recklinghausen und nach ihm Muscatello, P. Bocken- 
heimer u. n. betonen besonders die Aplasie der Wirbelsäule in- 
eines Wachstumsmangels der mesoblastischen Gebilde 
(Membrana reuniens superior bez. Haut- und Muskelplatten), 
„Diesa lokale Aplasie des Mesoderms ist nach v. Recklinghausen 
/ als Bildungsmangel schon in der Zeit der ersten Embryonalanlage, des 
Blastoderms, aufzufassen : entweder erreichen die symmetrischen Hälften 
nicht den AnschluŠ aneinander, oder sie enthalten Mängel, welche ihre 
Wachstumsenergie herabsetzen. Auf diese Weise entstehen nach 
x. Recklinghausen Spaltungen der ursprtinglich einfachen Embryonal- 
Kommt die mediane Vereinigung der bilateralen Anlage der 
„nicht zu stande, so entsteht nach v. Recklinghausen 





| im den hôheren Groaden die Rachischisis mit flach ausgebreiteter 
 Meiiullarp in den geringeren Graden die Myelomeningocele, bei 
| cher die Pia mit dem aufliegenden Markrest aus der Wirbelrinne 

a lich durch einen Hydrops emporgehoben wird. Die ze or 


| stocele und Myelocystomenin gocele dagegen wird nach v. Reck- 
| durch mangelhaftes Wachstum der Wirbelsiiule in der 

“ verursacht, woftir besonders nuch die Kleinheit der 

VV ami das Fehlen von Wirbelteilen oder ganzer Wirbel, sowie 
SOnstige o der Wirbel sprechen. Das normal wach- 
sene und zum Rohr geschlossene Rúckenmark wird nach v. Reck- 


in der zu kurzen Wirbelsňule zu lang, es verbiegt sich, 
der Stelle der grôften Knickung entsteht eine partielle Aus- 





—] 
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des Medullarrohrs durch die vorhandene Wicblsale info 
a irbelbogendefekten. 

Diese Entsteh1 der bifida im Sinne v. Rbklisp- 
hausens hat kra al toje 5 

„Besonders uscatello, Bockén eimer osontlie a. 

der Entstehung der "Spina bifida im wesentlici ba a 
vh Sp ist h Bockenh 1 Eatwickdungr- 
ie Myelocele ist nach Bockenheimer eine 

hemmung, deren geschwulstartige Vorwôli dadurch zu stande kommt, 
da auf der ventralen Seite des Rickenmarks ein Hydrops entsteht, 
welcher das Riickenmark nus dem Wirbelkanal hervordringt. Die nať 
der Kuppe der Geschwulst sitzende Zona medullovasculosa stellt die 
Reste des gespaltenen Riickenmárks dar, welehes stark gedehnt, de- 
generiert und durch intra- wie extrauterine Prozesse vernichtet wor- 
den ist, 
Die Myelocystocele ist nach Bockenheimer bona £ine 
Bildungshemmung, aber später entstanden als die Myelocele, d. pro 
der 8. Woche, so dali eine normale Vereinigung des 
der Haut oder des Ektoderms besteht, wäúhrend die Verbi i 
Dura mater und der Wirbelsiule oder des Mesoderms Aa 
Die bruchartige klan des Ruckenmarks erklárt sich aus dem 
> leichen Wachstum der Wirbelsňule und des Rickenmarks im Šinne 

ecklinghausens, von welchen das letztere normal, die erslert 
zu u. langšúm. wächst, An der Stelle der Vorwôlbung der Meduúlla 
kommt es dureh Knickung derselben zur Degenerátion und zu 
sudation innechalb des Zentralkanales, wodurch das Rúckenmark z00d 
mehr geschidigt wird und noch mehr entartet. 

Die Meningocele, welche unter 63 Fällen „da Bodkenkdn 
nur 5mal vorbanden war, entsteht nach Bockenheimer durch Bat: 
wieklungshemmung der Wirbelsiule und der Dura mater. 
meisten Fúllen sind keine Nerven im Sačk, sie kônnen aber in der 
selben. hineingezerrt werden. Bei genauerer oja: hat sb 


















aber mehrfach ergeben, da man oft M zu baber 
glaubte, wäihrend es sich um die hiufigere Form der S bifida, um 
cine Myelocystocele, handelte, deren ntstehung nach Bockenhein«t 


die oben angegebene ist. 

Auber der Hypothese v. dd tý kane, 1 
schiedenen Anhinger kommt vor allem die. Erk! 
chands in Betracht, ja nach meiner Ansicht hat Marchand die s 
schiedenen Erklárngsyersuche der Entstehung der Spina bifida sm 
besten mit den vorliegenden entwicklungsgescbichtlichen und | 
logisch-anatomischen Tatsachen in Einklang gakisck und ich 
mich seiner Hypothese bezúglich der Aetiologie der e 
Tormen der Spina bifida in folgender Weise an. Nach 
erkláren sich die geschilderlen pathologiseh -anatomischen V£ 
bei der Rachischisis und der Spina bifida cystica am ei 
der Annahme einer unvollkommenen Trennung der Met 
plutte rom Hornblatt, deren Vorkommen durch Be 
tungen am Embryo bewiesen ist. Auch Ranke, W, Koch 1.% 
nehmen diesé Art der Entstehung der Spina bifida am. Von dem šie 
und. der Ausdehnung der aťfizierten Stelle wird es dann abhňnze 
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b «ine Spina bifida cystica oder eine Rachischisis entsteht. Ist die 
Anomalie, d. h. die unvollkommene Trenmnung der Medullarplatte vom 
Hornblaté, auf das unterste Ende des Embryos beschrňnkt, wie z. B. in 
#inom Palle von Tourneux und Martin, dann bildet sich nach Mur- 
sland eine cele lnmbosacrális. Das Medullarrohr schlieŠt sich 
am unteren. wie wir aus der Entwicklun, ichte wissen und 


dullarrohrs so fixiert, da es während des Wachstums der Wirbelsňiule 
nicht der Norm ents end in die Hôhe riicken kann, wie es ent- 
nicklungsgeschichtlich geschieht md S. 526 hervorgehoben wúrde. Am 
bisteren Úmfange des Medullarrohrs kônnen sich daher die Ricken- 
platten an der betrefľenden Stelle in der hinteren Mittellinie nicht ver- 
#inigen, d. h. es entsteht eine dauernde Spalte der Wirbelbogenteile, 
Kommt. es später nicht zur Ueberhilutung, so entsteht eine sog. Spina 
bifida aperta. Die Ansammling von Flissigkeit ist nach Marchand 
bei der Spina bifida cystica sicher eine sekundáre Erscheinung. Auch 
die Bildung einer primären hydropischen Ausdebnung des Medullar- 
rohrs, cines partiellen Hydromyelus in der Kontinuität der Me- 
č k ist, wie Marchand mit Recht betont, schwer verstánd- 
lieh. Nimmt man Piate an, daš sich die Trennung der Meďullar- 
von dem Hornblatt ver: oder verhindert ist, da die 
sich an dieser Stelle erst zu einer Zeit schlielit, in 
welcher das librige Rúckenmark bereits zu einem Rohr umgewandelt 
ist, so ift man leicht, da es an dieser nachgiebigen Stelle leicht 
zu igkeitsansammlung mit Bktasie des Riickenmarksrohrs oder zu 
und zu A kj o ie in der Substanz des 
„Raci selbst nach W. Koch kommt. Die Erweiterung des Me- 
( dullarrobrs nimmt dann allmählich zu, und es entstehen schlieflich 
dauernde sackfôrmige Bildungen. 
Die eigentlichen Ursachen der Entstehung der Spiná bifida 
siud uns vollstándig unbekannt, alle Erklárungsversuche sind nur h, 
| #lotisch. Jedenfalls landelt es sich nicht immer um dieselbe U Ň 
Vielmehr kommen entsprechend den einzelnen Formen der Spina bifida 
rschi ie Ursachen in Betracht. 
| il sind im einem Tell der Fälle mechanische Ursačhen 
wirksam, z. B. besonders bei der Entstehung der Rachischisis. 
u „ partiellen Rachischisis lumbodorsalis nimmt Mar- 
d eine itige mechanische Einwirkung auf den Embryonal- 
"per on, wofilr besondgers die Verschiebung der Knochenkerne hin- 
„ wie es fihnlich bei traumatischen Verletzungen der ausgebildeten 
- vorkommt. Auch die mit starken Verschiebungen und 
der Wirbelkórper verbundenen Fälle von Myelocystocele 
mit Marchand nur durch mechanische Stôrungen er- 
e ihrerseits aber wieder von einer anderen Ursache, z. B. 
t Bildung des Amnions u. dergl.. abhňngen kônnén. 
My die Fälle von Knickung und Schleifonbildung des Rúcken- 
Marks erklňre ich wie Marchand vorzugsweise durch eine gering- 
Tllmanns, Veristznugen und chirurgísché Kratikhelten 454 Bečkons. 34 















| 


XIV. Kupitol. Spíva bičda lumbosacralis ot sacralis. 531 


in England 649 Kinder an Spina bifida und zwar 612 von denselben 
im ersten Lebensjahre. Von 90 nicht operierten Kindern mit Spina 
bifida starhb nach A. Wernitz. die Mehrzahl innerhalb der ersten 
Wachen, nur 20 wurden úber 5 Jahre alt. Der Verlauť der Spina 
lila hňngt in erster Linie von der Art derselben ab, d. h. besonders 
sb und wié sich das Rickenmark selbst an der Sackbildung beteiliget. 
Fener ist die GrôĎe der Geschwulst und die žufere Beschaffenheit 
der Suckwandung prognoslisch wichtig. Zuweilen platzt der Sack schon 
bei der Geburt, so dafi das Kind im Anschluf daran stirbt. Bleibt 
sn Kind mit Spina bifida nach der Geburt am Leben, so nimmt der 

der (eschwulst gewôhnlich bald rascher, bald langsamer zu, 


und dieses kontinuierlichen Wachstums kann auch in solchen 
av spontan, teils durch Traumen oder infi zunehmender 
i von Ulzerationen u. s. w. der Tod durch Platzen 


der Geschsrulst. činí + die Krankén sterben teils infolge der Schňdi- 
des Zentralnervensystems durch den Abflub der Cerebrospinal- 

teils durch Meningitis spinalis puralenta. Gewôhnlich erfolgt 

Fúllen der Exitus letalis umter Konvulsionen und Sopor, 

selten tritt der Tod infolge der Behandlung, besonders infolge 

in. 

Am , verlauťen natlirlich die reinen Meningocelen 
im 1 | der Lendenkreuzbeingegend mit normaler Hautdecke. 
Derartige Individuen, besonders weiblichen Geschlechts, haben ein Alter 
von 17—20 Jahre und mehr erreicht. Auch diese Kranken sterben 
meist infolge spontaner oder traumatischer jm des Sackes oder 


infolge tiver Behandlung. Auch bei Myelocelen hat man eine 
8 lb občas beobachtet, hesonders wenn es sich um kleine 


trhe (ieschwtilste der Lumbosakralgegend mit enger oder nndeutlicher 
lon mit dem fnaíkánal handelt. Diese prognostisch 


NY rivostoe stellen gleichsam Uebergangsformen zu der in $ 90 


beschriebenen Spina bifida oceulta. 
oseltenen Ausnahmefillen hat man Spontanheilung beob- 
indem sich z. B. im AnschluŠ an Traumen und entzíindliche Pro- 
oder sponta: die Kommunikationsčffnung mit dem Spinalkanal 
id der Snack zunehmend obliterierte, v. Birensprung, Camper 
ton, Curtius. Ferris und Hewett haben derartige Spontan- 
beobachtet. Gherini hat aber folgenden Fall berichtet. 
1jáhrigen Individuum brach ene Špina bifida cystica sacralis 
pontaner Exulzeration «uf und schrumpfte allmählich zu cinem 
geľalteten, eingezogenem, dem Kreuzbein adhňrenten Haut- 
mrmen. Ob bei diesen vermeintlichen Spontanheilungen stets 
Ich eine Spina bifida und nicht eine sonstige Geschwulst resp. 
telegen hat, hleibt gewifl cine offene Frage. 
er den eigentlichen klinischen Symptomen der 
ý "kommen natlirlich in erster Linie die Stôrungen seitens 
nlen und peripberen Nervensystem s in Betracht. 
Mir erwähnen znerst den so hňufig vorhandenen Hydrocephalus, 
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smd nach Muscatello besonders die Folge angeborener oder er- 
sorbener Kontinuititstrennungen der Hautbekleidung der Geschnyulst. 
anz besonders entsteht auť diese Weise auch der postoperative IHydro- 
ceplalus und der Hydrocephalus nach Ulzeratiom des Šackes. Im 
vesentlichen handelt TA sich bei dem sekundiren a phalon des 
ustranterinen Lebens nach Muscatello um eine Meningitis diffusa 
serosa Infolge einer pyogenen Infektion ihnlich wie nach chronischen 
Fiterungen des Mittelohrs und des Felsenbeins. In den chronisch 
velnufendgen Fällen fhrt diese Meningitis difľusa serosa zu Hydro- 
internus, die akute Form fúhrt zu Exitus letalis durch akutes 
em. Daher sind die Endresultate der Operationen einer 
č mk a ulcerata meist ungiinstig, weil gewôhnlich entweder die 
u is oder der Hydrocephalus sofort nach der Operation 
sinsetzen. wird man in solchen Fällen doch noch die Opé- 
rilion versuchen: (s. S. 545). 

Die Neryvenstórungen bei der Spina bifida lumbosacralis 
sin tejls Ruckenmarks-, teils Wurzelsymptome, sie bestehen Na 0 
Welse im Alteration der Blasén- únd funktion, besonders in [n- 
vontinentia urinae et alvi, in Erloschensein der Kremasterreflexe, in 
sonstigen motoríschen und sensiblen Stôrungen der von den unterén 
Tumbal- und Sakralwurzeln innervierten Gebieten, und zwar in ver- 
schledenem (rade von motorischer und sensibler Schwäche bis zu 
A ne meist mit entsprechenden Kontrakturen an den 
unteren - „Zuweilen hať man ausgesprochene Thermo- 
anästhesie und bei vôllig erhaltener taktiler Sensibilitňt in 
sten betreffenden, von den Lumbal- resp. Bakralwurzeln inmervierten 
ina konstatiert (Minor). Infolge der Nervenstôrungen ist 


utdekubitus vorhanden. 

Aufier den bereits erwähnten peripheren Nervenstôrungen kônnen 
much die Knochen auffallende Verinderungen zeigen. Man hat ein 
Zurtiekbleiben der Knochenbildung beobachtet, die langen 
| Rôhrenknochen der Extremitäten sind oft atrophisch und mit abnorm 


čie len versehen, so dafi leicht Frakturen entsteben 
| u, A, 


| Nicht selten ist die Spina bifida mit anderen MiĎ- 
bildu en kompliziert, und diese r es verursúchem 

| sv "Tod des Kranken oder becinträchtigen das Leben. Ich 
srwähne hier besonders das Vorkommen ciner analogen MiSbildung 
ac x von Anenkephalie, von Hasenscharte und sonstigen Spalt- 
fora Soliidel, KlumpľuB, Luxatio femoris congenita, Luxatio 


rongenit, Ep yndaktylie u. s. w. 
"Zuweilen kompliziert sich die Spina bifida cystica und 
Aperta, wie schon kurz erwähnt wurde, mit wirklieheén Ge- 
selriilsten. Def Uebergang bilden gleichsam die S. 507 erwähnten 
e oder NÁ Ze Lymphangiomé, welche aus vielkam- 
ervorgehen kônnen. Ein Teil dieser Fälle sind 
echte Lymphangiome (Hildebrand), 
"Tumoren, welehe sich mit Spina bifida cystica und 
Naň, entstehén teils vom Rickenmaárk, teils von der 
ľa oder Arachnoidea, teils von den sonstigen Gewebebestandteilen 
u dov Umgebung der Mifbildung. So hat man Angiome (Berger, 








| 
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Sperling, de Ruyter, Muscatello, Hiltobnkí 0 Váhe bora 
mibe Sig ó nia (Búrensprung, v. Recklinghausen, Berger u. a. 
Lipome (v. s de vou láchrn John 
son u. a.), Gliome des Rick: Ť 
Mischgeschwiilste der vera lia 
Die Geschwillste sind meist Fan a malign A túses 
und zor Neubilduneem. K ornale sk: ľa ssa einema 
3%: úte alten gestorbenén 
einer cystogliosarkomatôsen čoho Nerr sere muchu 
die Geschwulstbildungen, welche bei Špina bifida oceulta vorkotmen., 
bezitylich deren wir auf den klassischen Fall v.  Recklink es 
nuť S. 519 Fig. 119 hinweisen. Die mehr oder weniger | 
"Tumorbildung bei der Spina bifida occulta entsteht, oe 
erwihnten, nach v. Bastlingháinah meist im. 
Myelomeningocelen. — Durch den hierbei stattindondon. N 
werden die Haut- und Muskelplatten in die Tiefe 1. und ali > 
den in den Wirbelkanal transponierten Gewebskeimen sich di x 
meist fibrolipomyomatôse Geschwulstmasse. Aber nicht nur mesm- 
blastische resp. mesenchymale Gewebe kčnnen bei der Spina bifia z, 
oceulta verlagert werden, sondern nuch Abkômmlinge : 
wie aus den Beobachtungen von Muscatello, Kaufmann, 
Wette u. a. hervorgeht, welehe Dermoideysten boschrieben baben 
(5. auch $$ 110 —112, Dermoidcysten). Muscatello fand e 
und ein Cholestentom in einer Spalte der Lenden- und ši 
Kaufmann fand ein grofes Dermoid úber dem ersten Kreuzwirbel. 
ein dinner Stiel zog vom Dermoid zur Wirbelsňule, > k les 
lich war eine Bpína [rio lumbalis es Wibelkanales, 4m a Fa de 
extradural gelegene Dermoideyste des Wir 
Dornfortsatzes des zweiten Kreuzbeinwirbels war eine Knochealicke 
vorhandgen, durch welche eine mit dem Dermoid nicht o 
hang stehende Hautfistel nach auĎjen zog. 

Von besonderém klinischen Interésse sind die. a 
lich sichtbaren angeborenen Tumoren ikier Ten 
bifida. sacrolumbalis. Diese kongenitalen Tamoren sind id k aa 
Tumoren, teils umigerminale teratoide Mi: 
steiBbeingegend, teils bigerminale fótale plna, 
Parasiten). Braune hať neun unigermin: vl i 
der Kreuzsteibeingegend zien wel 
kanal in Zusammenhang standen resp. mit Spina J 
Spina bifida occulta kombiniert waren, ara el 
zweifelhafte „Cystosnrkome“ und sechs Tumoren. - 
sind nur sehr ungenau untersucht, gleichwohl seien dieselben. u 
angefiihyt, -. 


Braune (|. c. 1862) untersuchte ein Präparat des Me 
seums in Halle und erklúrt dasselbe fúr ein Cystosarkom 
cine sarkomatôóso „Degeneration der Dura máte 
Hydrorrhachis sine spina bifida: die herničše 
Dura mater spinalis fand dúrch den Hiatus sacralig statt. 

Ferner unterguchte Braune im Verein s. Zenker 
in seinem Werke ttber angeborene chirurgi 
Fig. 10 u. 11 abgebildete angeborene Súkralodetkvliii 




































lg 122) und bezeichnet dieselbe als 


Spina bifida lumbosäcralis et sacrális, 


aibedejckáchh b (5. 129) erwies 
inalkanal Geschwulst- 
iť wie die „ s RÁS 


le Ge- 
nsfiken weibliehen bezeichnet 
Der feinero anatomische Bnu der von Braune 


Dies: eschwulsí nach Abtrugung der 
— ai tr track 
% 
zov "kominásten mach Brat 16.) 

Taťel VII und S. 4248, 


[ag „ 1857) boobachtete bei einom Kinde cine ange- 

Rickenmarkshňuton zusammenhängende Sakral- 

ber, genauere Beschaffenheit ich keine Angaben 

wurde exstirpiert, es trat und die 

u |Wt£hindáan Konvulsionen hôrten auf. ochen nach 
starb das Kind an Peritonitis. 

128 und Fig. 124 Na s i pojem 

c orene 

„ das Náhere orgibt VRH at Abbild: nebst 

Die an der hinteren Fláche der Kreuzbeinwirbel ange- 

iwuilst. noch mit einer Cyste im klainon Backen unter- 
Teii der aorta zušammen. 

[al rbuch fr Kinderheilkunde von Mair (L c. 1859) wird die 

der Kreuzbeingegend bei einem 

n Kinde beschriebon, bei welchem mach der Beschreibung 

fon Anschauung entsprechend sicher aine Spina bifida 

















pan— 










386 XIV. Kapítel. Spína bifida Iumba 


es sich om Špina. bifida occulta IN 
nach dér teilweisen Exstirpation des ber einer 
Í is. z 
Fin Pal vob Geechnletbilfong Bel Špina 
occulta), von Lotzbeck, Bruns sen. und Bras 


d ist die » 125 und 126 | 
Jahve 1800: zA7] ha des Abbilduneoo Ť 
schriften. E 


Fig. 123. na 








bu mater) mit "alšiah 
zeitigar Hydrorrhachis bei einem 
a an e11, VON hánten 


F> A 
Heinčkon — Noo nách Himly, 
(äeschichte A v. in foetu, 








núgend untersucht, vor allem. fehlt die Angabe, wo die 
der Ruckenmarksbňute nus dem Wirbel: resp. Sak 
hervordrang: eine eigentliche Spina bifida scheint nicht. 
zu seln. 

Von den sonstigen, in der neueren Literatur 
teilungen fiber Geschwulstbildungen bei Špina | 
den bereits erwähnten besonders noch die Lipom 
v. Recklinghausen zusammenstellte (Fálle von At 
Jefferson, Bergmann, Chiari, Bachmann, 
Bartels u. a). Endlich hat de Ruyter in net 


u 
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mhl von Lipomen bei Spina bifida beschrieben. Mit Recht hat 
T. rd und Bel s Se betont, da man bei Lipomen der Kreuzstei8- 
50g. Schwanzhil m (s. diese $$ 94—97) an die M: 
giner vorhandenen Spina bifida, besonders auch an Spiná bifida 
weulta denken soll. 
lehrreich ist in dieser Bezichung #olgenie Beobachtung von 
A Jefferson (I. c. 1883). 
Ein Kind mit Tncontinentia urinae hatte sinen ange- 
kazom oi Šar vor Sakraltumor seitlich von der Wirbelsule auf der Hinter- 
NA“ vale fr ein Lipom gehálten wurde, Da der Tumor in letater 





Das práparierte Krouzbeln des Kefíne, vou Brud s 
hrá Lotzbeck (s, Fíjr. 125] len beí der 
atlon zurúci lncečinoa, esa 
[A wolcha sich Ín síner angeborenen ofľaném. 
ose (Spínn bifida) sdintlicher 1. des Kreur- 
boins uind dos 5. Londonwirbols don md der 
Dura mater fest aufsitzen, Die Gexchwnlstroste 
bôstohon an4 činom #ibróson, netzartíg vertločh 
tenen, hirnwindungeniihnlichén. úieobe. 





Zacit stärker gewachsen und schmerzhaft geworden war, wurde die Exstir- 

| des vermeintlichen Lipoma vorgenommen. Die vorher stattgefundene 
vgab keine „Fihočickotnsennlang, Nach Inžision der 

[ es Lipoms wurde in der Tieľe eine 
ino aus welcher sich etwu 15 cem. klarer Flússigkeit ergoli. 
welchor am 38. Tage vôllig ďurchnáft war, ob durch TÚiu 

it. blieb umentschieden. Tod am č. Tage post. opera 
) ergab eine Spina bifida sacralis, die tnubeneigrolše 
cam. unter de. Proc. spinosus des ersten Sakralwirbels zum Vor- 
| das untero Ende des Rúckenmarks war an der Cystonwand ad- 
den Hirnventrikeln und im Wirbelkanal kein Liguor, Hirnsinus 
Plexus choricid. strotzend [dš Todesursache: Ausflnfi des 

T kongestion. Der diagnostische 











mit sokundirer 





Áo Mádehon (4) mit ežnem k: 
lem Stelátumor (T) resp. r it, wel hoc 
páru, sowie obern. und ul uniere Fätromiťiten obr 
hlt. Beim Versteh einer dr um die bás 
des Tumors, kelaa ona onen cín: Kompti- 
katión des úma bifida wáhrschéín+ 
lích. "rod am 0. Tag aj sá verwnohsons 
0 Záhon : 6 ae a naj O zá a NET, 


teils murkige simon. S Sack zl mi r b dn welchen, sich 

i 60onium vorfam: ua 

Gohirn — Airelbem var vielicicht elno Špina Ida Čystlca 

seba htuny, von Pleischmann, Dor Postus 
ín foetu, Núrnberg 1545, S. 16). 


glien wurden nicht gefunden, sondern nur eine weiche Grund- 
z mit zahlreichen grofien und kleinén Kernen und Zellén wie an 
le dér granen z des Kleinhirns, AnBerdem fanden sich 
ulst Knorpel: und Knochenfragmente mit einer 
se an Stelle des roten Marks, erbsen- bis dattelkerngroŇie 
„ mit gelber Flússigkeit erfúllte Hôhlen und nrypchný 
u n versehene Súcke, von welchen einer bei der Geburt goplatiá 
Ine mit, Härchen versehen, verschiedene Stellen hatten deutlieh 
Cutis (Epidermis, Bindegewebe, Talgfollikel, Sohweidrúsen). 























XIV. Kapitel. Spina bifida lumbosacralis et sacralis. 541 


due Brastbeinende sinén durch die Amputation abgetrennten Knochon- 
kúrpér VETNÉ das Manubrium sterni) besali. . 

7. 0. Fôder] beschrieb aus der Klinik Gussenhauers „eine Intra-+ 
fôtation mit Hernia lumbalis und Spina bifida oceulta“ bei einem 
ýihrigen. n. Bercich des 8. u, 4. Lendeňwirbels fand sich ine 
Milmereigrolie Geschwulst, an deren Kuppe, vorgefallenem Mastdarm 
ahnelnd, dod Schleimhant lag. Rechts von der Geschwulst saĎ eine 

"enthaltende Hernia lumbalis. Die Untersuchung der exstir- 

Geschwulst ergab eine Intrafótation, welche neben einer 

1n- nnd Dickdarmsehlinge ein teratoides Kystom und in 
dem nugebendon Fottgowebe Lymphdrúson, Knorpel, Pacinisehe 
Kôrperchen und Ganglien neben reichlichen Nerven und Ge- 
filen enthielt. Die Obduktion des Mädchens ergab ferner eine 
wabre Zwiilingsbildung des Rúckenmarks, so dať der Fall wohl 
sl: partielle VErdcýboluj des unteren Stammesendes mit Terá- 
hm aufzufassen ist. Es dod. sich zwei Coni terminales, drei 
lickenmarksyguerschnitte mit drei voneinander getrennten Zen- 
dk bis zuúm oberen Sakralmark: der rechts liegende gehčrte 


8. Kornalewski (L c. 1877) beschrieb cine kindskopťgrobe an- 
giorene Sakralgesch wulst (teratoide Misehgeschwulst) mit 
pin 


álen. Mädchen. Die Šektion ergab, da der Tumor mit breiter 

Basis hinteren Kreuzbeinfláche und der Gegend der Nates aufsaĎ. 

Du Tamor hing bis zu den Kniekehlen horab, Die makro- und mikro- 

z zije a ergub, dali die cystôse Geschwulst cine 
6e] 


e sneralis mit cystogliosurkomatôsem (tewebe war. 


Die Diagnose der Spina biťida cystica ergibt sich aus 
dem Gesagtén, sie ist in den typischen Fállen meist leicht zu stellen. 
Sthyieriger ist die Unterscheidung der einzelnen Formen, beziglich 
sleren. genaneren Beschreibung ich auf $$ 87—89 S. 509 ff. verweise. 
Die Spina bifida oceulta ist in $ 90 S. 517. und die Rachischisis 
1Spina bifida aperta) in $ 85 S. 504 ff. beschrieben. 

„Die anatomische Diagnose der einzelnen Formen der Spina bifida 
vysticu kann am unerčfľneten Sack nicht immer gestellt werden, be- 
žonilers ist die Unterscheidung 2. B. einer Meningocele von einer Myelo- 
fystacele sehwierig. Stets beachte man die in 8$ 87—89 S. 1. 
besehriebenen inberen Formunterschiede, besondors auch bezilglich der 
Verschiedenen Hautdecke, und die sonstigen Stôrungen bei den Myelo- 
s čo und Meningocelen nebst ihren Kombinatlonsformen. 
„eine reine Meningocele (Hydromeningocele) spricht das Fehlen 
Ť und einer zentralen nabelfôrmigen Einzichung bei Spina 
is infolge der nicht vorhandenen Insertion des Filum 
"des Ritckenmarks an der Innenwand des Backes. Ferner sind 
m gewôhnlich mehr gestielt, meist von normaler Haut 
und treten durch cine kleínere Knochenlticke nach auďen, ja 

fehlen, indem die Cyste durch die Intervertebrallôcher resp. 
clen den Processus spinosi nach nuďen tritt. Die reinen Meningo- 
el | selten, und hei der Erčíťoung des Sackes findet man oft die 
In $ BB S. 512 f. boschriebene Myelocystocele (Myelocystomenin gocele). 










A 
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Die a der Spina bifida steht aber nicht immer 
im Belieben des Arztes, sie wird vielmehr sehr wesentlich durch die 
Art des einzelnen Falles beeinflubt. 

Die Endresultate der Behandlung resp. der Operation der 
Špina bifida sind im allgemeinen nicht allzu giinstig, sie sind aber in 
dir neueren Zeit infolge der besseren operativen Technik und der 
zweckmäigeren Auswahl der Fálle bessor geworden. Wenn man aber 
bedenkt, daš die Prognose der Spina bifida cystica — sich selbst: iber- 


lussen — sethr ist (s. S. 531), so mul) man die Erfolge der 
Bel ung und der frúher hiufig angewandten Jodinjektion 
nach Morton, Brainard u. a. immer noch als relativ be- 


xichnen. Die besten „Dauererfolge erzielt man durch die ikal- 

vperation nattirlich in jenen Fällen, wo kein Hydrocephalus und keine 

[rá bestehen, d, h, wenn das Zentralnervensystom môglichst 
ist. 

Die statistischen Angaben úber die Hrfolge der Be- 
hundlung der Spina bifida cystica lauten sehr verschieden, be- 
sonders lich der Radikaloperation, sie sind bis jetzt noch wenig 
brauchbar. Ich glaube, daĎ besonders die Dauererfolge der Be- 
handlung der Špina bifida cystica durchaus nicht so gtinstig sind, wie 
man nach den vorliegenden statistischen Mitteilungen annehmen môchte, 
weil die Bi SA Fälle hiufig, ja meistens nicht bekannt 

heilten Fälle sehr oft zu frilhe ohne genúgende 

kungszeit teilé werden. Aus diesem Grunde gibt nuch 

die: | rn von Wernitz keine richtige Vorstellung bezúglich der 
tatsúchlichen Endresultate der Behandlung der Spina bifida. 

Wernitz hat 1880 in seiner Inauguraldissertation (Dorpat) 

Fälle von Špina bifida zusammengestellt, welehe nach verschiedenen 
Methoden behandelt wurden. Hs wurden behandelt: 


Mit Kompression . . . 4, davon geheilt 4, gestorben — 0, 
NNEPoHEkOH 1]. „8%, X M ve, a 40, 
Nirsjkdnž 155d 
NE „ . : . 16, , A 10, EJ 6, 
O r A 2, g 3, 
oe NS 9 
+ Amputation o vn r ľa b 1, 
„  plastischer Operation ta 1, r S. 





Summa: 153, davon ziralí 86, gestorben — 67. 


Birkholz hat 1885 84 Fálle von Spina bifida cystica zusúmmen- 
davon wurden 42 operiert und 42 nicht operiert, Von den 
ú wurden 21 geheilt (50%), 3 nicht geheilt, 18 starben 
 Mortalitit). Von 25 durch Punktion und Jodinjektion Be- 
saa 12 geheilt, 10 starben. Von den 42 nicht operierten 
| heilten 2 spontan, nur 1 Patient lebte bis zum hôheren Alter 







Besch werden. 
„Bradford und Powers stellten die sčit der Untersuchung der 
ischen Gesellschaft 1385 gesammelten Fälle fir die Zeit 
-1892 zusammen, von 34 operiérten Fällen betrug die Mor- 
álitát 9, von 15 mit Jodinjektion behandelten. 20 "%, 
Hildebrand, welcher mit Recht fiir die Radikaloperation der 


"a 
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hehaľtet. Von allen 18 Operierten lebten 1903 nur noch 6, 3 davon 
waren vollkommen gesund, die anderen litten an Blasenláh mung bez. 
Blnsenschsräche. 2 von den vollkommen gesunden Operierten sind an 

giner interkurrenten Krankheit gestorben. Nach Sachtleben wurde 
u in 88,9% der Fúlle ein befriedigendes operátives Resultat erzielt. 

Die Todesursachen nach der Behandlung resp. Ope- 
ration der Spina bifida bestehén besonders in akuter Meningitis und 
in den ungitnstigen Folgezustánden fúr das zentrale Nervensystem, vor 

o allém im zu reichlichem Abfluď von Cerebrospinalfllissigkeit und in 
| Shock. Nicht selten tritt nach der Operation zunehmender Hydro- 
ophalus ein, welcher zu Exitus letalis fúhrt. 

Von den verschiedenen Behandlungsmethoden der Spina bifida 
vystica beschiftigen wir uns zuerst mit der Radikaloperation 
derselben, welche gegenwňrtig, wie gesagt, von allen therapeutischen 
Verľahren am häufigsten ausgefihrt wird. 

Die Ansichten beziglich der Indikation und Kontraindikation der 
Radik sind noch geteilt. Im allgemeinen hat man die In- 
dikation zur Operation. eingeschránkt, dieselbe aber bei jeder Form der 
Špina bifida cystica ausgefúhrt, also bei der Meningocele, Myelocele 
und Myeloc: le nebst ihren Mischformen. Im allgemeinen gelangen 
wohl die Myelocelen und Myelocystocelen nebst ihren Mischformen am 
hilufigsten zur Operation, weniger die nur selten vorkommenden reinen 
Meningocelen, bei welchen der chirurgische Eingrilf aber am cinfachsten 
ist nad am m die besten Dauererfolge erzielt werden. 

Es ist lieden zweckmiiBig, nicht jeden Fall von Spina bifida 
zu. Sind schwere Lúhmungen vorhanden oder besteht gleich- 
ov li so sehe ich von der Operation ab, da diese 

ionen durch letztere nicht gebessert werden. In den fir die 
cia Aorattam Fállen operiere ich eventuell so bald als môglich 


te wir A ofkačedie friihér betont haben, sind die Operationsresultate 
bifida ulcerata, der Spina bifida mit Kontinuitätstrennungen 

meist unglinstig, weil so leicht akute Meningitis oder 
ša internus nach der Operation entsteht, Trotzdem bin 
in solchen Fällen doch noch die Operation zu versuchen, 

gp. besonders wenn die Kontinuitňtstrennung resp. Ulzeration noch 
Pachránké. ist, noch nicht lange besteht und noch keiné Symptome 

»wm Hirnhautentzindung oder Hydrocephalus bestehen. In solchen 
i ur man hoffen, durch die O pávaléomy d. h. dureh die Bntfernung 
des Fiterherdes, den Eintritt einer akuten oder chronischen Meningitis 


a zu verhtiten. 
U. Bayer hat die Indikatión zur Operation gegen friilher ein- 
„ er operiert jetzt nur noch 1. wenn kein nusgesprochener 


ht, Z. wenn Lúhmungen fohlen, und 3. wenm die 

(> che Untersuchung keine komplizierten anatomischen Ver- 
des Backes ergibt. Bayers Operation besteht im wesent- 

lichon darin, da er den Sackinhalt môglichst schont und úber dem 
Renáliten und entsprechend prav inneren (meningealen) Sack eine 


Basleke cn, der Rickenmuskulatur vornimmt und tber 
VorschluB die Haut verniiht. 


An der v. Bergmannschen Kliník werden nach Bockenheimer 
Ti manu. s, Verlotzunsgen und chirargische Krankloiten des Beckong. 95 


a 
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alle drei Arten der Spina bifida cystica, also 
K in Meningocele nebst ihren Mischfor 

ebenfalls mit Auswahl der Fille. Hydrocephalus 
Lihmungen kontraindizieren die Operation, leichtere Lal 
von Blašé und Mastdarm, geringere neryôse. 
tremitäten bilden keine Kontraindikation 
Recht betont Bockenheimer, daš d 
frúlhe als môglich iert. werden sollen, weil sie b 
weil später zuweilen a 


imun gsersci 
lich, da sie sich in eine Spina bifida 
Von 8 Myelocelen, bei welchen die rd “ 
am schwierigsten ist, wurden nach BoskenkálmNE! in 
mannschen Klinik 3 a s 9 ped s 
rar von 63 ] 
34 Myelo stocelen, 5 r der v. Bergmann 
ockenheímer nur 20 (8 Myelocelen, 9 M 
8 8 Meningocslen) operiert, 7 (35%) starben im n die Ope- 
ration, 13 (65 %) wurden goheilt entlussen. vak čl ] 
An der Halleschen Klinik wurden nach W. Rieh£ Jr 
17 Fällen 10 operiert (7 geheilt, 3 gestorben obne Mer 
Broca ist kcin Freund der operativen Behai 
bifida, er operiert eigentlich nur, wenn der Suck zu 
Von 10 operierten Fällen endeten 3 tôdlich durch Inf 
heilten trat Hydrocepbalus ein, gegen welchen die Chň 
ist. Nach DEBEK ist die Hydrocephalié nach der Op 
ore a osb rasch wachsenden G dr wtilsten, mes 
in solchen Fällen jede peration zu verwerfen: - Auch de Rot“ | 
ville, Walther, Rochard, Guinard, Piegné u. a. sle 
Hydrocephalus nach glicklich vorlaufeňer ro bald f É 
später nuftreten, sie empfehlen nur solche Kranke zu o perieren, wi 
mehrere Jahre alt sinid 1nd keine Slôrungen der Int 
Lälhmungen zeigen: auch miisse der Šack eine norm 
haben. sj 
Bezúglich der Technik der Radikaloperati 
der Spina bifida cystica sei kurz folgendes he ľ 
Die Radikaloperation rio Ra 1 
besteht — kurz gesagt — in jedem Falle im si 
Inzision des Sackes, in Beckorhochlogorung der K 
der Ausfluf von Liguor cerebrospinalis und die Druck: 
Schädel môglichst verhindert wird. Aus demselben Gr 
wäihrend der Operation den Wirbelkanal mit Mull tam 



























so wird man den Sack derselben von der úufieren H 
und môglichst exzidieren: etwaige verwachsene 
schonen und reponieren, falls es môglich ist, andei 
abgeschnitten, da sie bei der reinen Mení p 
wertig sind. Die Knochenspalte wird je nach ihrer Ga 
schlossen, entweder durch Lígatur der gestielt aus 
Špalt hervortretenden Riickenmarkshňute dér in 
oder durch Naht der letzteren, oder sn NAN 
Tamponade des Knochendefektes, oder endlich man mach, 
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Knochendefekten die Osteoplastik, indem man die seitlichen Knochen- 
teile. ) beweglich macht und nach der Mittellinie verschiebt 
(Dollin ger u. a.), oder man bildet gestielte Periostknochenlappen 
aus der niichsten Umgebung, z. B. vom Darmbein (Bobroff u. a.). 
Auler dieser Autoplastik kann man die Knochenspalte auch hetero- 
i z. B. durch Zelluloidplatten (Slajmer) oder Silberdrahtnetze 
reemnn), schlieBen. Bezúglich der Auto- und Heteroplastik siche 
das Náhere S. 550—554. Berg, Bayer, Nicoll, Schmidt u. a. 
shen von jeder Knochenoperation ab, sie schlieben den Knochendeľekt 
durch den Sackrest und durch Muskelfascienlappen (s. das Náhere 
S. 518— 549). Nach der eventuell mehrfachen Naht durch den Sack- 
risť, die Muskeln und die Fascien folgt die Hautnaht: aseptischer Deck- 
Nerband und am besten erhôlte Bauchluge der Operterten fir die 


Bei der Myelocele und yo bk inzidiert man 
elenfalls seitlich, und zwar nach Hildebrand am besten gner, um 
tiber den Verlauf der Nerven im Sack zu orientieren. Laufen sie 
fi dureh den Sack, danm umschneidet man die Area medullovasculosa, 
sie in die Wirbelrinne, schneidet ďas Ueberschlissige des 
25 und verfáhyt dann weiter, wié wir es eben. fir die 
rieben haben. Laufen die Nervén in der Wand des 
Suckes, dann darf mán die Area medullovasculosa nicht umschneiden, 
mil auf diese Weise die in der Sackwand verlauťenden Nerven verletzt 
#lirden: hier mu man die ganze Innenwand des Sackes, d. h. den 
Ť „ frei zy ep reponieren und dann ebenfalls weiter 
c obo dr wir es S. 546 und oben fir die reine Meningocele an- 
Bei der Myelocystocele und Myelocystomeningocele 
verfálhrt man am bestén so, da man, wie Hildebrand empfohlen 
hút, die groben Säcke wie die Meningocelén behandelt, also môglichst 
] Kleine Säcké kánn man ganz unoperiert lassen, weil sie 
leist mit normaler Haut bedeckt sind. Wachsen sie, dann pripariert. 
man die Haut ub, reponiert den entleerten Sack in die Wirbelrinne 
md verfihrt dann weiter nach den S. 546 und oben gegebenen Regeln. 
Die Frage, inwieweit man die im Sack der Špina bi- 
fida sacrolum balis und sacralis vorhandenén Nervenstúmme 
bsi der Operation erhalten soll oder nicht, wird verschieden 
1st ihre Erhaltung móglich, so wird man es tun und die- 
selben in den Wirbelkanal reponieren. [st ihre Erhaltung unmôglich, 
sľann. sind sie zu entfernen, vor allem danu, wenn die unteren Extremí- 
läten nicht geláhmt sind. Besonders muĎ man diejenigen Nerven- 
hit del schonen, welche den Sack durchsetzen und dann in den Wirbel- 
zur „. weil sie meist von funktioneller Bedeutung sind. 
 Noônod sah sich genčtigt, bei der Radikaloperation einer lumbalen 
Špina bifida. eystica bei einem ôjúhrigén Knaben einen Nervenstran, 
der Dicke cines mittelstarken Federhalters, weleher guer durci 
Ň t zog und sich am Scheitel des letzterén inserierte, zu 
m, da seine Reposition unmôglich war. Bei der Durchschneidung 
zuekte das narkotisierte Kind zusammen: nach der Heilung 
M keine Spur einer Lähmung. 
Auf Grund dieser ond ciniger anderer nnaloger Beobachtungen 


— 
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schlieBt sich Monod der Ansicht Polaillons sn, da die in die | 
Wand der Spina bifida ausstrahlenden Nervenstámme nur dann fúr die 
unteren Extremitiiten von Bedeutung sind, wenn Pete č 
anderenfalls aber mit ihrer Innervation nichts zu tum „50. daĎ 
man sie im Notfalle zerstôren dúrfe. Hierfilr sprechen much eíni, 
Autopsien, welche ergaben, dali der N. ischiadicus und N. 

oberhalb der Spina bifida vom Ruckenmark abgingen. J ist 
wohl zu bedenken, da, wie schon gesagt, zuweilen Nervenbtindel die 
Hôhle der Spina bifida durchsetzen, um wieder in den Wirbelkanal 
zurtickzukehren und dann von funktioneller Bedeutung sein kônnen, 
so dali sie geschont werden missen. 

In jedem Falle von Spina bifida cystica ist die stark verdiínnte 
Haut des Sackes zu entferneén und nur derbere Haut resp. Hautmuskel- — 
lappen als Bedeckung zu benutzen. . 

Ist ein grôfierer Knochendefekt vorhanden, so empfehle ich, wit 
posagt, denselben osteoplastiseh zu schlieŠen, oba 
riihzeitiger Operation, z. B. gleich nach der Geburt. wird man 
im allgemeinen don operativen Bingriff so einfuch als môglich. 
um so mehr, als sich nách der Heilung solcher Fúlle die 
spontan knčchern schliefen kann. Eine knôcherne V, des 

ochendefektes durch Hetero- oder Autoplastik wird man nach Be 
darf auch später noch vornehmen kônnen. Larger Bet res mf 
dem franzčsischen kj EO eine oksílše des ifida lumbo- 
sacralis, welche er vor 3 Jahren 24 Stuňnden i. der (še des 
Kindes operiert hatte. Die Lúcke ím Knochen hatte sich allmählich 
spontán TE geschlossen. Bis auf eine leichte Parese der Beine 
war das Kind vollkommen gesund. Mit Recht empfiehlt auch Lar 
die Operation der Spina bifida bald nach der Geburt, bevor es zu ln: 
fektion der die Cyste bedeekenden Haut kommť und auch er in 
solcher frtihzeitiger Operation von komplizierteren operativen | 
behuťs Schliebung des Knochendefektes abzusehen. x 

Wichtig ist ferner, daĎ der Verschluf resp. die Naht hra 
und der Haut nicht in derselben Ebene noze sondern in 
dener Linie, weil dadurch ďas nachtrágliche Ausflieflen Liguor 
cerebrospinalis erschwert wird. 

FE. Laplace operiert nach einer Mitteilung aus dem Jahre 1% 
die Spina bifida je frúher je lieber nach der Methode von Robsos 
(London): Inzision des Šackes, Naht desselben und Na 
der Muskeln und Haut úber dem Sack. Baird operiert ebenfalls nact. 
Robson und hat von 20 Fällen 16 geheilt, Senenko heilte auf 
selbe Weise von 30 Fällen 24. 

C. Bayer emptiehlt eine doppelte Wandbildung bei der Ope 
ration der Bpina bifida, d. h. Deckung des verkleinerten usd 
fúr sich genáhten Meningensackes mit einem Fasciet" 
oder Muskellappen mit nachfolgender Re nnabt- 
Das Bestreben, durch Osteoplastik einen knóchernen V: i 
stellen, húlt Bayer fúr nicht zweckmäĎig, teils weil die Operatio 
dadurch kompliziert wird, teils weil es meist an dem nôtigen Knocher“ 
material fehle. Ť 

John Berg hat nach A, Hansson (1895) seit 1884 folgende 
später von Bayer, Hildebrand u. a. ebenfalls ersonnene Operations" 

















pn 
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verfahren. bej Spína bifida angewandt: Seitliche bogenfórmige Schnitte 

im deutlicher Zona dermatica, Ablúsung der Haut bis zur Basis der 

Gischwulst. | der Cyste in der Mitte eines dieser Haut- 

schnitte und Untersuchung ihrer inneren Wand. Bei reiner Me- 

ningocele ohne Beteiligung der Nervenelemente einfache Ligatur an 

Sofia, Exzision und Hautnúhte. Bei Myelocele resp. Myelo- 

meningocele liegen die Nervenelemente zuweilen so, dať man ohne 

hre. i nach Verlángerung der Huutschnitte aus der Cysten- 
wand ] its ein halbmondfôrmiges Stlick ausschneiden kann, dann 
wird der an der Area medullovasculosu noch gebliebene Rand der Zona 
spithelioserosa mit einem von der Innenšeite des lateralen Hautlappens 
aje Meningeallappen vereinigt. Weénn aber die stets zu schonen- 
en Nervenelemente so liegen, daĎ eine kar Exzision der Cysten- 
wand nicht gestattet ist, dann werden nur die Epidermisinsela auf der 
wwand medianwirts vom Hautschnitt mit Messer oder Schere ent> 

fernt. Die Hautschnitte werden oberhalb und unterhalb der (eschwulst 
vereinigt, die einzelnen Teile der Cyste in den Wirbelkanal versenkt 
und die Haut dartiber durch Naht vereinigt. Berg macht Abwechselnd 
tiefe (feine) Silkwormnihte und oberfláchliche feine Seidennáhte. Wenn 
pr werden grofie laterale Entspannungsnúhte gemacht. Bei Myelo- 
cystocele a Myelocystomeningocele ist das Verfahren fast 

J.N. Nicoll berichtete 1899 tiber 32 radikal operierte Fúlle von 
Spina bifida, 7 endeten letal innerhalb des ersten Monats nach der 
hp Nicoll weist zur Operation gebračhte Kinder prinzipiell 

zuriick. Finden sich Nervenstránge im Sack, so entfernt. er nur 

diejenigen Teile der Sackwand, welche frei von Nerven sind, während 

die nervenhaltigen durch Inzisionen längs den Nervenstrúngen in 

reifen tten, so von innen her angefrischt und dann in den 

Wirbelkanal reponiert werden. Zur Deckung des Knochendefektes 
ugt er Muskelfascienlappen und Hautlappen. 

G. B. Schmidt operierte 3 Fälle von Spina bifida cystica mit 

r Erfolg in folgender Weise: Zunáchst wird der Back in- 

kt von der Haut frei präpariert, dann durch Punktion 
entleert, involviert und als organischer Tampon fiir den 

Verschlub der Knochenlúcke benutzt. Dariber wird die 
Hant mittels Zapfennaht vernňht. 

Die Technik der Operation in der v. Bergmannschen Klinik 
ist nach der Mitteilung von Bockenheimer aus dem Jahre 1902 
folgende. Bei den Meningocelén und Myelocystocelen wird 
der Snck môglichst exstirpiert, bei der letzteren ist die Resektion des 
penne Riickenmarks bis an die Knochenliicke meist ohne Nach- 

Hl môglich. Schwieriger ist bekanntlich die Operation bei der 

M yelocele. Die nervôsen Bestandteile des Sackes werden môglichst 
im " den Wirbelkanal reponiert, was zuweilen bekanntlich wegen der 
Ela ge des Wirbelkanals und wegen vorhandener, meist nur sehr blutig 
zu. entfernender Lipome schwierig, ja unmôglich ist. Zur Deckung 
nach Bockenhbeimer die Vernúhung der Hautránder, doch 

uplichlt Bockenheimer nuch den Bayerschen Muskellappen und 


a opreatík teils als Auto-, teils als Meteroplastik. 
- Beziiglich des Verschlusses des Knochendefektes durch 
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Osteo- und Heteroplastik erwähne ích aus « 
besonders folgende Fälle. 
Dollinger hat zuerst 1886 den Kno 
bifida cystica durch Naht der nach dar Mittal 
benen seitlichen Stúmpfe nb 
kn mit ginstigem Erfolg geschlossen, 


495 




















RT Mädchen mit einer Hydro 

86 cm ra A ň 
pre ont: einungen verschwanden 
ber Op aber wieder auf nach Fúllung des 
der i wurde der Sack nach Sp 










ocina erven 
Knochenčíľnung stwas abgelóst, sie zog sich in den Wi 
EA er Dura wurde vernáht. Die beiden £ 


Šebo. Naht derselben, Heil n 
eines Ben, dlinnen Hautstlckes. ul 
der Urin konnte nach der Operation bis zu“ alá 
gehalten werden. 


Von den im wesentlichen nach Dollingers 
thode operierten Fillen erwähne ich noch N 
A. Cuneo, J. Halban und Koslowski. 


V. Rochot heilte (1898) eine Spina bifida bei einem 
Mädchen nach der osteoplastischen Methode von 
durch Einbrechen der Bogenreste der gespal 
an ihrer Basis nnd HA S se in d 
durch periostale Náhte. mit dem 
webenartigen Netz von pokud odb: 1nd einem alá webe 
exzidiert. Vach Rochet sind solche Nervenfasorn. J 
und kônnen entferní werden, falls sie sich nicht 

en ist Rochet sonst auch fúr A a 
Gaobilde, wenn es môglich ist. Es erfolgte 
sh leich am 8. Tage bei der Entľernung der ein. 

platzte und 6 Wochen lang eine Fistel mit Ausflufi von. Váir cná 
šráálje bestehen. blieb. š 

Rochet hat dann 1898 úber 3 weitero Fúlle von aj 
welche erfolgreich durch osteoplastischen Verschlafi 
wesentlichen nach Dollin ay eriert wurden. Mit Recht leg? 
wicht daranť, da der Sa, t zu nahe Am Ná č 
daľš man vielmehr jederseits "alá onúgend breiten S ste 
#oll und seiné freien Ränder sorgfáltig vernáht, damiť der 
Ausflu von Cerebrospinalílússi gkcit vermieden wird. Zur o 
Deckung des Knochendefektos benutzte Rochat A gs 
Seite entnommenen schmalen Periostknochenlap von. 
Knochenvorsprúngen, wo sich die Sehnen der tu 
Obwohl in jedem Falle Heilung erfolgte, hat doch 
sin Kind sogar stark deliriert, Der ochenvei 
war in allen 8 Fállen ein vollstindiger, in einem Falle. sať 5 J 
den nnderen seit 2 Jahren. 

A. Cuneo hat (1895) das Dollingerscho osti 
verfahren in einem Falle von Hydromeéni 
gowandt: Nach Umlegen der elastischén 


von 
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(esclrulst Lingsspaltung derselben. Die innere Wand enthielt keine 
ol A 
und sohlieblich an der Basis ri jporeskovýTŤ und durch 


der Wirbelkanal ? cki, voj 
(8:2 cm) m Bartek den 4 úd 6 b.  Zamtalvrirbeľa sardo in folgender 


+ Die den Spalt begrenzenden Knochenlamellen 
wurden nach môglichater Mobilisierung und nach guerem 
šiefem. Kerbenschnitt nach der Mittellinie zu gebogen und 
| ďurch Naht in der Mittellinie vereinigt. Darúber Hautnaht nach 
| Entfornung der úberschússigen Teile. Es erfolgte Prima intentio, aber das 
7 Wochen alte Kind starb an Enteritís. Die exzidierte H: Hydromeningocele 
| S Durchrnesser NSA cm nnd an der Basis 87 cm im Umfang, 


Maximal: betrug 

J. Halban nštrierte 1899 der k. k. STONE der Aerzte in 
Wien ein Bmonatliches Kind, bei welchem er am 18. Lebenstage cine klein- 
Spina bifida sacralis (Myelomeningocele) dureh 
osteoplastische Operation nach Dollinger beseitigt hatto. An den 

unteren. Extremitäten war scinerzeit die Sensibilitát deutlich herab 
es b Paralyse im Bereich der Sprunggelenksmuskulatur die Mus- 
kulatur der Háft- und ss ke war vollstándig funktion: j kein 
Hydrocephalus, PT Peta Sion wurde unter Schleichs 
Infiltrationsanásthesie in f« iso vorgenommen: Umschneidung des 
Sackes durch zwei scitliche a Erčffnung des Sackes, in welchem 
sich die Cnuda vorfand, cin Teil der von letztérer ausgehendon Nerven 
waren mit der Innenwand des Sackes verwachsen. Eine Reposition war 
čer oc „ daher wurde die Cauda a entaprechend w: schnitten, 
ckonmarkastumpí reponiert und die Meningen darú! r vernáht. 
Dann wurde VTLOTA von den Rändern je ein 1 5 breiter 
Periostknochenlappen mit einem feinen Meifel abgemeiBelt, 
pk dec b Mitte geschoben und durch einige Náhte versinigt, 
Hautnaht, ima intentio. Der Kreuzbeindefekt ist bei dem jetzt 
ke ver alten Kinde vollkommen knúchern geschlossen, der Nervenstatus 


 unveriindert, “Hr lialus ist nicht eingetreten. 
Koslowski te (1901) eine húhnereigroBe, birnfórmig gostielte 


Špina. bida ovstica — wahrgcheinlich eine Moningocele — durch AJ g 
dar É 3 or jara der a a ne 

er Wirbelbogen, welcho er mit der Knochonzango durchtrennt 
Nr beweglich germacht hatte. 


Auch das Verfahren von Senenko lehnt sich an die Osteoplastik 
Dollingers un. Senenko hat seine Methode 1889 zuerst in fol- 


tise angewandt. 


Senenko fúhrte lángs den Seitenrándern des Defektes zwei Schnitte 
rum Knochen und meíbelte von diesen Rindern zwei Knochenstticke ab, 
eta 2 cm dove aus den rudimentiren Sakralwirbelbogen und der Tuber- 
posterior ossis sacri bestehend, lie sie aber oben und nnten mittela 
mit den umliegenden Geweben in Zusammenhang die so her- 
| Knochenbrúcken drángte er gegen die Mittellinie zusammen und 
sio dorch Knochennaht, Nach 4 Monaten stellte dia hintere Fláche 

ine kontinuierliche Knochenfláche dar. 
ie hat dann 1895 úber 4 Fálle von Spina bifida sacralis 
ka osteoplastisch operiert hat. Im 3 Fállen bildete er 
tion des Sackés durch Hilfschnitté brúcken- 
jeden že mit PA von Periost und einer abgemeifšelton Knochen- 
ne i sie in der Mittellínie und verschlofš so den Sakralkanal. 
| TÁ "wurden. geheilt, eín Gmonatliches Mädchen starb plôtzlich am 
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7. Tage unmittelbar nach dem Verbandwechsel bei £ em Wandverlanf 
wahrachcinlich infolge von plôtzlichem zu reichlichen A!  Cerebro- 
S a A M dem 4, Falle multe der he Verschluli der 
žiad dv Bľampť dot ozposlerív Nylon non 
i Gr Lar am] 1m, í 

konnte, Es ph ja Verzichun g der Weichteilwnndránder von der 
Seite s. gogen den v dvd a rv Br ca. 2 steká ng Th 

knoch: al je] eselben um 

Miestne“ drak. und dachsparrenartig hintér der a do do des 


Bakralkanales zrat c RS gelang. - 
Das Endresulta in dem letzten Fall in  bedeutendir 
Besserung der Blasen- zná deere o Der zuerst operierte 
wár zúr Žeit der Operation 15 Jalre A S 


intersucht, cs ergab sich folgendes z Abtragung von. 
-verwachsenen Ne S u Besetúgong de Sehoráeho in den. 


der Kontraktion der Kniegelenke, der Sehmerzén im Rôcken und Načkw 
und der Incontinentia alvi, wállrend die Incontinentia“ ina fin 
schwňehtem Male fortbestand. 

„Dor andero geheilte Fall war cine reine Moninigoosley: 


Bobroff deckte 1892 den Knochendefekt Giner. la 
bifida (Myelomeningocele) sacralis bei einem E 
Knaben durch einen Knochenlappen von dec Op iniatdligtm 
weleher mit dem M. erector trunci in Zusammenhang blieb 
Die Operation wurde in folgender Weise ausgefihrt. 


Durch zwei sichelfórmige Schnitte wurde sia Tell den člo je 
Sackes entfernt, mehrere Nervenstránge der Cauda eg 
Annenwánd des Backes verwachsene untere Ende des. fiúck Ť 
1cm weit von der Innenflácha al nitten nnd in den V 
senkt. Exstirpation dar Innanmem des Sackea, dann Schn 
und oben lángs dem Rande der Crista iliaca, r 
magnus, Abmeifelung eines 8 cm langen, 2 cm breiten und. 
Knochenstiickes nebst Periost, Dieser mit den Weichteilen 
trunci etc.) in Verbindung gelasšené A VC „wurde "o o 
defekt der Bpina bifida sacralis so heruntergeklappt, dio mit K 
hant bedeckte Flúche dem Wirbelkanal page tuk: a 
wurden angefríscht, der Knochenlappen wurde dem 
welchen man die Zeigefingerspitze beguem sinfúhren kom, ten 
und durch zwei Knachennihte befesti gt. RS mit Draja ju 
Wundwinkel, Bauchlage des Kranken in krutej 
kommené Konsolidation des transplantierten Knochonstúckes. 
der Incontinentia ani et vesicae in den náchsten 5 Monaten. 


Das eben beschriebene Verfahren von probank: hat vor 
thode von Dollinger und Senenko den V OTZUjE, mi 
bifida sacralis und lumbosaeralis von der Grista 1liača. stots 
liebig grolien, guternáhrten, gestielten Knochenlaj 
Bei Špina bifida der oberen Lendenwirbel oder 
man eine oder zwei Rippen zur Bildung des Bobroffschen K 
lappens verwenden, Man wird diesen Knochenlaj in 
den Weichteilen in Verbindung lassen und ihn dureh 
in den Weichteilen in der Náhe der Processus hadrúniaú der 
hindurchfúhren und auf den Wirbeldefekt ai 

Nach Bobroff operierten mit. giinstigrem 
Diakonoff, Postníkow u. a, 























A 
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Sklifosoffski schlobi (1894) den Knochendefekt durch. eine gestielte 

nach Bobroff aus dem Os ilium. Das keul an der 

pí des Sackes inserierte Rúckenmarksenge wurde vón Sack- 

sť und an séine normále Stelle reponiert, Der kleine Patient 

rungen in den unteren Extremitäten mit einem Mal 

fo am Fu. Das Gôsehyriir heilta nach der Operation, die Anásthesie 
ebenso die unwillkúrliche Defákation, 

Diakonoff heilte nach einem Bericht von L. Minor (1895) bei einem. 

Knaben eine Spina bifida cystica sacralis von 36 cm Umfang 

| doreh und Osteoplastik nach Bobroff. Der mit dem Sack ver- 

rachsene Conus medullaris des Rickenmarks wnrde bei der Operation 

intakt ia ta Die Nervensymptome (Incontinentia urinae et alvi, Er- 

beider Kremasterreflexe, Thormoanásthesie und Anal, asi bei 


Postnikow mächte 1897 die osteoplastische Radikaloperation 
tinér El hand da nach der Bobroffschen Methode in folgender Waise. 


osy > S wurde zur Dockané des Krok le fokon im Be- 


murde am inneren Rande mit den Weichteilen in Verbindung belassen nnd 

80 in die Licke gestitlpt, dať das Periost nach innen In den Wirbel- 
kánal zu liegen kam, während die po nach aufien gekehrt war. Mit 
dem Messer wurden dann die Enden der rudimentáren Bogen des 4. Lenden- 
md 1. Kreuzbeinwirbels abgeschnitten und mit zwei Seidennáhten jedergeits 
a die Knochen) nngenáht. Dann wurde die Wunde geschlossen und 
xerbanden. Nach 8 Tagen wurden die Hautnihte entfernt, es erfolgte prima. 
intentio umd in wenigen Wochen vôllige Heilung. 


In Fallen, wo die Schliebung des Knochendefektes durch Auto- 
„nicht môglich ist, emptiehlt sich eventuell die Heteroplastik, 
mittels Zelluloidplatten (Slajmer), wie Fraenkel (Wien) zu- 

a fúr die a, vor: Schideldefekten mit Erfolg ausgeflihrt und 
Man kann auch toten (nusgekochten) Knochen, 

ým oder feiné Silberdrah tnáhte resp, Bilberdraht- 

fetze (Witzel, Gleich, Freeman) zur Schliebung von Knochende- 
fekten verwenden. Die Heteroplastik mittels Zelluloidplatten hat sich 
flis v | oienornel bo am Schädel, am Oberkieťfer, an der 
am knorpel hewährt. Aber es sind auch Mifierfolge 

bekanni. So erwähnt Slajmer einén Fall, wo sich die Zelluloidplatte 
ahane bekannte Ursache unter Eiterung nusstieB, der Defekt wurde danm 
bo knóchern geschlossen, In einem anderen Falle (kom- 

3 elfralctur) heilte die prínte nicht. anz mit Haat zu tiber- 
Platte doch ein, nuchdem Ž Wochen später die Ubriggebliebene 
> durch Hautplastik geschlossen war. Nach 3 Monaten traten 
sche Anfälle mit Erhebung der Platte ein. 1 Jahr nach der 

n Operation wurde die Platte dunn wegén dieser epileptischen 
npíe entfernt, und es zeigte sich, dal) sie in einer fibrôsen Hulle 
út lag, welche mit der Dura und indírekt mit dem Gehirn 


a abgemeifielt. Das an einer Šeite von Periost bedeckta Knochenstúck 
din 
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la (da ej Die ty wurde dann auch hier durch Auto- 

plastik (durch einen gestielten Periostknochenlappen — x 

ext.) geschlossen, und die Hpilepsie besserte sich. i 
E. Slajmer hat zuerst in 2 Fállen von Spina bil 

A O a m zatiá em u durch 

geschlossen. um 

1m Bereich der la Lendenwirbel eines 1 

war 1899 seit 8 Jahren ohne Stórungen g: ná 


s bi fid: lumbalis bei 6j K 
al vísehom z "ango, Bla und Mastd orie 
are xtremitáten. herabgesetzter | 
zar Žait das Berichtea (1899) bereits „hber 2 Jalre g 
Mastdarmláh mung k. unverändert, der Gang hatte sich g, 
Kind war geistig frischer. 
Frtadan fallte (1808) beí elaená T Wocbat aléma 


Platzen ie 8) bifida cx [ur v 
Trapskuléut a zod Ad ča: Hasú un des Sackos. 
wurde nebst einigen Nervenstrángen 


in den Wi 

der Sackrest, darúber wurde te Naht des 18: 
Wirbelkanal durch cin Netzwerk kreuz und gu 
Silberdráhte geschlossen: die heilten reakí , 

Mayo Robson (Leeds) schloB 1883 die Kodolisi Ru > 
Spina bifida eines hd Kindes nach N 
der Meningen dadurch, da er auf letztere die ostvogce 
Schicht des Periosts vom Stirnbein und Femur e b 
gotúteten Kaninchens unter antiseptischen Kaut 
tierte und tber dem Periost die Hautlapp 
Heilung. Nach 4 Monaten war an Stelle der bifida 
lineare Narbe mit einer flachen Einziehung, durch Knochen 
die Knochenspalte noch nicht geschlossen, s. 

Parascandolo schloB (1897) bei einem do 
ten den Knochendefekt einer r 
durch ein Knochenstiick aus dem Schulterblatt sk 
ninchens. 2 Jahre später war der Knochen resorbiert, 
bei dem geheilten Kranken an der fritheren Stelle der 
lumbalis eine derbe, strangfôrmige Narbenmašse. 

Von denjenigen Fällen, ín welchen bei der 
nur Weichteiloperationen ohne  leslinel nú 
Knochendefektes nusgefihrt wurden, seien g 
in chronologischer Reihenfolge erwiähnt. In simtlichen 8 
mit Ausnohme eines Falles von Wieting (s. S. 5537) wurd. 
zislon der Spina bifida cystica vorgenommen. 

1. Wernitz teilt 1880 6inen Fall von Spina bifida 
W. Koch die Exzision mit nachfolgender plastisohor Wei 
Knochendefektes mit gutem Erfolge vornal 

2 n. 8. Lúbkor exzidierte (1884) eine Špina bifida | 
nach Abschnúrnng des Stieles durch fúnf Matratzennúhte, É 
Heilong. In einém zweiten ebénso operierten Falla von S 
sacralis starb der betreffende 3 Monate alte Knabe am 


Operation. Gleich nach der Operation trat Lúhmung der B i 
die Sektion ergab, daf/ dia jedenfalla am Sack adaáronto Ča 


guer ESP worden war. 


E. v. Bergmann exstirpierte mit Ang k 
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zls mannsfaustgrofie reine Meningocele sacralis. Das vôllig geheilie Kind 
wurde 1885 auf dem Deutschen Chirurgenkonj vorgestellt. Beztiglich 
der somstigen in der v. Bergmannschen Klinik operierten Fällo verweise 
ich auf S. 545—546. 

Bu. 6. Clutton berichtete 1885 úber 2 Fálle. Er exzidierte mit Aus- 


in Heilimg zwei typische Sakralmeningocelen bei erwachsenen weib- 
a Todividuén. in dem sinen 3 die Operationawunde am. 


, 

11. Tage aufplatzte und reichlich Cerebrospinalflússi gkeit austlof. Beide 

| hň nur durch einen feinen Stiel mit dem Wirbelkanal 

mnsemmén, und die Beschwerden vor dar Operation bestanden nar in heftigen 

bai Druck und beim Liegen auf der Geschwulst. 

1. Borelius berichtet 1887 úber einen Fall von Špina bifida cystica 

[ ) lumbosacralis, weleher durch Exstirpation und Hautlappen- 
bildung | lt warde. 

8. Hurd exzidierte 1889 bei einem 17monatlichen Kinde den Back 

gingr Spina bifida cystica lumbosacralis, welche die Ausbreitung der Cauda 


kA 08 orfolgte Hoilung. 
9 u. 10. Čeci heilte (1891) bei einem Bjúhri, Kinde eine Hydro- 
meningocele sacrolumbalis durch subkutane Umschnúrung mit 
Katgut mit nachfolgender Exstirpation des Sackes. Nach 
3 Manaten wurde das Kind als vollkommen geheilt vorgestelli. In“ einem 
zweiten Falle wurde auf dieselbe Weise dasselbe ginstige Resultat erzielt. 
NA S oe Zľacingoocle, welahu in dar Kissbcie ažnu Slorungu 

enin, e in der út keine 
M 11 s dar 15, Zebenajahre «seiatéu "hok bezinnenda, Tik 
20. Jahre fortachreitende ataktische und paretische Zustinde. Fine nach- 
wseisbare Kommunikation mit dem Räckenmarkskanal bestand zur Zeit der 
Operation nicht mehr. Zuerst trat nach der Exstirpation scheinbare 
3 sin, später entstand wahrscheinlich zunehmende Hydromyelie. 
12. Walther ar 1892 bei einem neugeborenon Kinde 4 Štanden 
„der Geburt den Back cinor reinén Hydromeningocele sacralis mit einem 
: von etwa 2 mm im Durchmesser und unterband den Stiel des 
erfolgte Heilang ohne Stôrang. 
or i 1892 A NA TE 
n a Hydromeningocele sacralis mit Ausgang in Heilung. 
kose wurden zuerst mit dem Troikar 2 Liter einer bluti, 

Flússigkoit entleert, dann Tnzision des leeren Sackos, Exzision des grôŠten 
"Teiles desselben, Verschluí! der EN Ty im unteren Teile des 0s 
sacrum (von nur 2 mm Durchmesser) durch Naht, Exzision der úber- 
Haut, Hautnaht in Lángsrichtung. Heilung in 5 Tagen ohne 


14. Kirmisson sah 1892 eine Spina bifida lumbalis bei einem 15 Tage 

Mädchen nach der Exzision heilen, obgleich die Hautwunde trotz 

absolut aseptiachen Verlaufa beím Entfernen der Náhte am 7. Tage vôllig 

mseinanderplatste. Die in dem Sack enthaltenen Nervenzweige waren 
in den Wirbelkanal reponiert worden. 

u. 16, Groner borichtet 1898 úbor zwei duroh Exzision geheilte Fálle 

"m Spina bifida cystica: der eine Fall wurde 1888 operiért und war 1892 

noch vôllig geheilt, der zweite Fall (7 Monate altes Kind) wurde 1892 operiert. 

1%. Rícard heilte darch Operation (1898) eine ungewôhnlich grofie 

bifida cystica lumbalis bei einer 25 Jahre alten Patientin. Dia Go- 

hatte einen Umfang von 57 cm, war 40 cm lang, 25 cm breit und 

25 cm dick. Durch Druck nuťf die Geschwalst lieľen sich in den letzten 

m die frúher vorhanden gowesenen cerebralen Stôrungen (Kopfschmer- 

mit Neigung zu Ohnmachten) nicht mehr hervorrufen. 

wurde vom Sack abprúpariert, um den Stiel des letztoren legte 

Mainmg, dal er obliteriert und rein bindegewebiger Natur svi, 




























550 XIV. Kapitél. Spina bifida a 


eine Klammer, muĎte sie aber sofort entfernen, weil hi i in 
den anteren Extremitáten a , die Patientin. die 
Atmung ausšetzte. Nach Inžision dés Sackes sich, 


im die Sackwand Av andere 
a ala i holo 


a Heilung 
10. Monate nach Úparáčome War au aje Új Operierte vôli 
18. Isnardi operierte laut Bericht aus z: 

28 Monate alten Kinde mit Ausgang in Heilan, 
Sukrococcygealgegend, welche sich als Špina 
na und der starke Verlust an 

hatten das Kind sehr t. Um de 
preve hoch gen abbinden zu kônnen, wurde eine entsprechénd 

randes vorgenominen. 


19. Marcy operierte 1895 mit TN ram, 
Jabrágn Mádhom čino 19 Zol lan brcite 
Uorranem die Operation in folgender Weise: Du 
ahnalá ni, und Práparation wird der nnerčffnete Snok. "bis 
zo und dami mittels eines Troikars sehr langsam e 
ria bj i den Kopť stattfl 


A nachový di a sto vr ner Nad or bad K Č 
Hi und in Wirbelkana] reponiert sind, u 
da! man die Wende linpa ar Baia, 20 ča 
ani daci Naht fest gegeneinander nihen kann. Hierbei i 
c A durch die Naht kcine Nekrose entsteht. J 
o der Suckwand úber der Naht, der 
x: ersélben, Uebernúhung des ganzen 
OE 
t. Das parieren der er Uauda eguma hat 
gehende Tnkontinenz zur Folge, 
ara Fall č ZISTTTU von J. čiarou Mann 
a cystica (Meningocele) bei cinom 28] 
Ablósung, Abbindung und Exzrision des Durasackes, Ug 
Stumpfes mit Katgut, dann Hautnaht. Von besonderem U 
dis anfangs faustgroBe Spina bifida cystica (M: 
heftigen StoBes rasch bis zu eee anwuchs. 
sich Sie Kommnnikation mit dem Subarachnoidalramn. 
21. L. Cornzza borichtete 1897 fiber die Heilung 
nur tit einem dňnnen Stiele mit dem Wirbelkanal kom 
bifida cystica (Meningocele) lumbalis bei einem 4monatlichen 
Eaxzision der Cystenwánde, r lan 1 der vorgefundenen Ner 
der Pia und Durá, sowie der Haut. In ďer ersten Nacht na, 
traten drei a Anfille ein, dann aber NI SN 
22—24. W. A. Thiele berichtete 1900 úber 3 operierte 
operierte 1896 fi cinem 3 Tage alten Knaben eine | 
meoningocele lumbosacralig mit grofiem Kno 
beiden letzten Lumbal: und der beiden 8 
zúndet. Naht des Saclchalses, Amputation des Saskád nabit 
durchi Muskelaponeurose nach Bayer, Tampon in den uni 
Hautnoht. Hoilung per secundam intentionem : 
2 Wochen der weiteren Behandlung. — 1897 
Fall durch Tabaksbeutelnaht an der Basis des Sač 
Tamponade der Háhle. Schliefung des Kno U 
sollte später erfolgen, doch starb Patient 2 Tage nach če 
Der dritte 1898 operierte und geheilte Fall betrať eine om 








XIV. Kapitel. Spina bifida lumbosacralis et sacralís. 557 


bei ešnem 9 igen Mädchen. Der Knochendeťekt wurde nach Senenko 
(s, S. 551). Platten aus den linken Hälften des 4. ind b. Lendenwirbel- 
geschlossen, darúber wurde noch ein Muskelaponeurosenlappen 


25—27. J, Wisting bat 1900 úber 7 Fille von Spina bifida cystica 
sacralis ro, lúboseraa berichtet, von welchen drei operierte. Fálle von 


Bei einem 5 Tage alten Kínde drohte eine Meningocele sacralia zu 
plataen, es wird daher zur Operation geschritten, um so mehr, als Láh- 
mngen fehlten. Es wird aus der Cyste ein Gueroval geschnitten, so da 
teidergeits normale Hautrúnder waren. In der Lingsrichtung fand sich die 

mit einor darunter gelegenen zweiten kleineren Cyste ver- 

ichsen, nach deren Bpaltung und Entleerung im Grunde derselben das 

k zu Tage trat. Katgutnaht dieser zweiten Gystenwand úber 

dem Rickenmark, Hautnaht. Heilung per primam, das Kind stirbt 
aber 8 Wochen post operationem an Enteritis. 

Bei einer 22júhrigen Patientín entstand im AnschlaĎ an die Operation 
siner mannskopfgroBon Meningocele saeralis eine totale Paraplegie der 
bešden unterén itáten und Blasen-Mastdarmlihmung, Ent- 
stehoung Wieting auf die bei der Auslôsung des Sackes stattgefandene 
Zerrung der Nervenstránge zurúckfúhrt. 

„Bet einem 22júhrigen Manne war im Alter von “, Jahren die Cysten- 

it aus éiner i le sacralis entleert worden, sie hatte sich 
nicht wieder PO und dennoch hatten die paralytischen Zustände 
an den unteren Extremitäten in letzter Zeit wieder zugenommen. 

28. Bartz hat (1890) nach der Methode von Schmidt cinen 9 Jahra 
alten Knaben mit gutem Erfolge aperiert, indem er den unerôffneten Sack 
bis zur Bruchpforte abprňparierte, am unteren Ende punktierte, invertierte 
und in sich vernáhte. Der sich einrollende Sack bildete einen festen 


glanbe mit Bartz, daĎ sich die Methode von Šehmidt fúr den 

Verschluť grober Knochendefskte bosonders in solčhen Fällen empfiehlt, 
wo er Hetero- noch die knôcherne Autoplastik anwendbar ist, 

De Rouville heilte laut Bericht aus dem Jahre 1901 bei einem 

19 Monate alten Kinde eine apfelsinengrobe, ziemlich schnell gewachsene 

na bifida lumbalis ohne plastischen VerschluŠ des Knochendefektes, in- 

lem er. die Backwand von der Haut ablôsté und mit Ausnahme dos Teiles, 

wo. sichtbar waren, resezierte. Der nervenhaltige Sackrest 

wurde in den Wirbelkanal reponiert und die Operationswonde Fr Silber- 

„ Heilung per primam. 19 Monate nach der Operation 

War ein r Hydrocephalus, aber mit nur geringen Stérungen der 

a und kôrperlichen Entwicklung nachweisbar, — Auch Broca, 

al Rochard, Guinard, Picguť u, s. sahén Hydrocephalus nach 

dec Exzísioti der Bpina bifida cystica cintreten. 

80. Potherat entfernte (1902) mit giinstigem Brfolg bei einem 9 Tage 
Kinde čine reine Meningocele, 8 Monata nach der Operation war das 
noch vôllig gesund. 

81. Letoux exzidierte nach einer Mitteilnng im Jahre 1902 bei einem 

8 Monato alton Kinde mit beginnondem Hydrocephalus cine 10 cm hoha 
umd 18 cm braíte Spina bifida cystica lumbalis, welche dem Durchbruch 
r. Es orfo! Heilung. Das spätere Sohicksal des Kindes ist 





lareich operiert und zwar 2 Meningocelen 
len beiden ersteren Fällen fehlten nervôse 
i in dem cinen Falle von Myelomeningocele bestand Lihmun g 
des Sphin: ani und der unteron Extremitáten, bei der anderen Myelo- 
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ZRNE u Z chenk 
der Verschluť gut, und die 


Van lem Knott epaloša A da 
plastisch zu verschlieBen, sondern M pria 
sierten. seitlichen Muakeln, und beim Vernúhen - 
und Haut die Nahtlinien nicht an dieselbe z. 
schiedone E S ES 
verhindert wird, Aus domselben Grund soll 
Šon or Vrana z a 





ina bifid: 


silou čiť beončare frtbar noch 


durch Jodinjektion nach b too Brainard“ u. a. al 
Londoner Komitee fir a a Behandling d 
hat besonders die Einspritzung der Mortonschen“ 
lôsung empfohlen. 
J. Morton rät, seine Mothode in folgender 
auszuflihren: Punktion mit feinem Troikart an 
diinnter Hautstelle seitlich von der Mittellinie und. 
zn Finzichung, dann werden, nachdem etwas 
al nach der Grúbe der a. bifida cystica 
5 A o ana (0.5 Jod, 1,5 Jodkalium 
jizi Nar in seltenen Fállen b 
S hati ung angewandt. Beim Hit : 
die kleine Wunde durch seitlichen Druck zwischen aj 
schlossen gehalten und mit Kollodium bestrichen, bi 
von. Flússigkeit nicht mehr stattfindet, was sehr "tri 
lich antiseptischer Schutzverband. . Die na 
Ba hat Morton später zafggebon. Of 
eigt sich nach 3 Wochén keine ci pfung und | 
Kommunikationsstelle mit dem Wirbelkanal, dann 
wiederholt. Selten waren mehr als drei Tnj 
vereinzelten Fällen ist sofort nach dem Einstich oder in 
2 Tagen der Tod durch plôtzlichen Kolaps mis uni € 
akuter Meningitis eingetreten, man soll daher die. 
diese Mäglichkeit aufmerksam machen. Zuvwellen folgf č lej 
eine heftige lokale und allgemeine (fieberhafte) B 
Paralysen der unteren Extremitáten beobachtet. 
Während Mortón séíne Jodinjektionen ohne ] 
in jedem Falle von Špina bifida cystica und in 
sonders auch bei kleinen Kindern môglichst frilh im der 
des ersten Monats — ausfiihrt, hat die Kommission der L 
Society folgende Fälle als nicht geeignet fir die Mo 
injektionen bezeichnet: 
1. Fälle, bei welchen zweifellos das Rítckenmark 
fortsetzt, was sich durch nabelartige Einziehung o 
Tángsfurche bemerkbar macht. 
2. Fälle mit sehr dúnnen, ulzerierenden Hautde 
3. Fälle, wo eine Ruptur des Sackes schon eim 
4. Fälle, wo sich bei Druck eíne deutliche 
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mischen dem Sack der Spina bifida cystica und der groBen Fan- 
tarielle zeigt. 
5. Kinder in sehr frilhem Alter (unter 2 Monaten). 

J. Morton hat 1887 in der zweiten Ausgabe seines 1877 zuerst 
urschienenen Werkes tiber die Behandlung der Spina bifida 71 Fälle aus- 
flulicher mi t, welche nach seiner Methode mit Jodglyzerin- 
injektionen delt wurden. Die Erfolge sind giinstig, Morton be- 
rechnet 83% Heilungen. Von den 29 von Morton selbst behandelten 
Fillen wurden 19 (79,3%) eilt, 10 (20,8%) starben. Die London 
Clinical Society hat ebenfalls 71 Fälle, nach Mortons Methode be- 
handelt, jammelt, 45mal erfolgte Heilung (63,3%), ň Patienten 
wurden. gel 5 blieben ungebessert, 27 starben (38%) und zwar 

z an ak: 5 o NÚ S Pro A a kov 

an gleichzeitigem Hydrocepbalus, 1 an Diarrhče, 3 an unbekannten 
Slôrungen. Ale diese iatistlachen Angaben geben natúrlich beziiglich 
der wirklichen Dauerheilungen keinen sicheren AufschluB. 

Brainard injiziert nach teilweiser Aspiration des Cysteninhaltes 
2—8 g einer wässerigen Jodlôsung (0,25 Jod. Pur, 0,75 Kal. jodat. 
und 90.0 Ag. dest.), läiBt dann die Injektionsflússigkeit wieder ubflieben 
uni fullt den Back schlieBlich mit sterilisiertem destilliertem Wasser. 
Statť der wäisserigen Jodlôsungen und der Jodglyzerinlúsungen hat man 
auch alkoholische Todlšsun, angewandt. Ich bevorzuge die Morton- 
sehe Jodglyzerinlôsung, steche stets, natitrlich unter strengster Asepsis, 
an der is der Geschwulst ein, wo die Haut derber ist, entleere 
durch Aspiration einen Teil des Cysteninhaltes und injiziero dann die 
nn kr A unter Kompression der Knochenspalte mittels des 
Fingers, damit die Jodlósung nicht in den Wirbelkanal einlituft, leh 

die Jodinjektionen in solchen Fillen, wo die Radikaloperation 

mus irgend einem Grunde nicht môglich ist, wo die Wirbelspalte rela- 
tiv klein und ein normaler Hautiiberzng vorhanden ist. Auch v. Langen- 
hbeck, Ellis, Watt, v. Esmarch, Gould, Moniorvo, Lôbker, 
Richter v. a. haben auf Grund gilnstiger Brfahrungen die Jodinjek- 
tionen empfohlen. Nach einor Mitteilung von Moniorvo aus dem Jahre 
1884 von 36 Fällen, welehe teils nach Brainard, teils nach 
Morton mit Jodinjektion behandelt wurden, 30 geheilt, 6 endeten letal. 
- W. Koch empfahl 1882, die Jodinjektionen nicht in die Cyste 
selbst zu machen, sondern nur in das Parenchym der Cystenwandungeén, 
wodurch ehenfalls eine Schrumpfung des Sačkes erzielt werde. Auch 
o Punktion hält W. Koch besonders bei der Myelocele fir be- 


 Mohrfach hat man, besonders bei reinen Meningocelen, durch 

© pinfache Entleerung der Flússigkeit durch Punktion resp. 
A spiration Heilung infolge Verúdung der Cyste beobachtet (West 
U. u.), meist aber erfolgte der Tod. Nach Wernitz wurden von 57 Fällen 
rr endeten tódlich, nach E. Laplace waren unter 46 Fllen 

J T „ Nach einer einfachen Punktion fullt sich der Sack ge- 
wôhnlich in 24—36 Stunden wieder, Zuweilen ist die Punktion in- 

© der intrakraniellen Druckverminderung von tiefem Sopor 
(Ranke, Hoťmokl), welchér schwindet, sobald sich der Sack 

Iieder mit Flússigkeit gefillt hat. v. Bergmann erzeugte dagegen 
Wngekebrt durch vermehrten Druck auf eine Spina bifida cystica 
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ige Entloeruny der Gesclwulst, da dieselbe nur wenig gefúllt war, Am 
A Táne warden nur die Nadoln entfernt. Am 8. T. xitus letalis unter 


fall infolge schlechter Ernáhrang, da an der Spina bifida nichta 
ľažhologisches nachzuweisén war. 
Ob in dem zuerst von Mouchet operierten Falle wirklich eine Spina 
lúňida sacralis von so abnormer Grúfie vorgelegen hat, erscheint mir zweifel- 
| taft, môglich ist jedenfalls, daf es sich um činen nicht mit dem Sakral- 

kanal kommnnizierenden angeborenen Sakraltumor gehandelt hat. Ferner 
| 5t m bemerken, dal eine so frúhzeitige Operation gleich nach der Geburt 
| ndiesem Falle wenig empfehlenswert war. 

Périer erwähnte im Anachluf) an die beiden Fálle von Monchet 
in derselben Sitzang der Soc, de chírurgie de Paris (1876) noch 4 von 
anderén: mitteľls der elastischen Ligatur behandelte Pälle von 
Špína bifida mit 2 Heilungen. 

Larovenne heilte 1876 cine etwa orangengrolie Bpina bifida cystica 
bei pinom 8 Monate alten Kinde durch eine nur mäfig ko SO elastische 
Ligatur, welche unter zwei kréuzweise durch die Basís der Geschwulst 
čingestochene Nadeln Sngeloké wurdej letztere wurdén nach Anlegung der 

wieder entfernt. Abfall des Tumors am 20, Tage, es blieb eine 
flache Narbe von der Gróbe eines Fnffrankenstňcks zurňck. 

Polaillon mufte in einem Falle die elastische Ligatur wegen fort- 

lens dos Kindés und wegen des Eintritts von Kontrakturen 
und Konvulsionen nach Ž Tagen wieder aufgeben, 

My» det wnndte 1883 die elastische Ligatur bei einer ge- 
stielten Spina bifida lumbalis eines 2tágigen Kindes an, welches aber nach 
10 nn. interkurrentem Bronchialkatarrh starb. Der Sektionsbefand 
srgab ung resp. VerschluB der Knochenlicke durch Bind, . 

A, Turétta hoilte 1884 eine gostielto, TOO Spina bifida 
force a 2 Monate alten, got kán a urch elastische 

igatur. In den ersten Tagen bestanden leichte Temperatursteigerun, 
Trbréchoa und Zuckungen in den Extremitliten, dann war das Befinden 
normal. Abfall der Ľigatur mit dem Tumor am 12. Tage, am 27, ľage 


ažsha berichtete 1889 tiber 2 Fálle von Špina bifida cystíca, welche 
durch elastische Ligatur geheilt wurden, ein Patient atarb an akuter Menín- 


Rizzoli empfahl die Abklemmung des Sackes mittelseiner 
Klammer mit elen Branchen, úhnlich der Dupuytrenschen Darm.- 
schere. Der mte Sack wird der Ga úberlassen, die geklemmten 
inneren Blátter des Sackes verkleben. F. Parona hat 1876 úber 4 der+ 

hehundelte reine Meningocelen berichtet, (2 Falle von Rizzoli, 1 Fall 
von Nicoli und einér von Parona selbst behandelt). 8 Fálle heilten ohne 
Stôrmg, in einem derselben bildete sich sogar ein knócherner VerschluŠ, 
In dom von Parona bebandelten falle číťnete sich, als am 5. Tage die 
Klaminer entfernt worden sollte, die verlštete Stelle an der Basis der Ge- 
schwulst, und cs flofi Cerebrospinalílú ssigkcit sus. Erneute Anlegung der 

tmner, Stágiges Fieber mit Šymptomen spinaler und cerebraler Reizung, 
Abínll des gangránčsen Sucks samt der Klammer am 10. Tage, Heilung. 
| 


„Durch Kom pression hat man nach Wernitz in 4 Fällen Heilung 


J.F. Davidson wandte bei einem neugeborenen Kinde mit Spina 
biňda lumbosacralis, welche am 3, Tage nach der Geburt spontan 
Tupturiert war, Schwammkompression mit gutem Erfolg an. Das 
ller Wundhôhle adaptierte Schwamnstúck war mit 2! shigor Karbol- 

imprúgniert, mit Protektivsilk bedeckt und durch Heftpílaster 
| Tilimanns, Vorletzungon und chirargischo Krankhoiton des Bočkons, — 36 


ň 
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befesti Nach mehreren Tagen war die Wunde geheilt, und 8 bis 
9 r ad später wurde k Weblbefinden | konstatiert. 

Die Behandlung der zle bifida oceulta. — Die Spina 
bifida oceulta nur in Ausnahmefállen zu einer besonderen Tberapie 
v g. Die angeborenen Stórungen kônnen bei derselben aceh 
Operation wohl nicht gebessert werden, wohl aber die später auftreten- 
den, welehe durch Druck oder Zerrung des Rickenmarks infolge des 
Kôrperwachstums bedingt sein kônnen, wie besonders mus den be- 
achtenswerten Beobachtungen von Jones, Maass und Katzenstein 
hervorgeht. Dieselben lehren, da sich bei Spina bifida occulta die 
Operation in der Tat besonderá dann. empfiehlt, wenn die vorhandenen 
Kraublišilnéršdh čistí gen nuf eine Kompression oder Zerrung des Ricken- 
marks hinweisen, 

In dem von Jones 1891 1. c. mitgeteilten Valle re 
oceulta bei einem 22júhrigen Manne mit spastischer Lihmung | 
ergab die Operation, daŠ die Cauda eguina durch einen horizontalen 
Strang in der die Knochenlilcke verschliebenden Membran. 
war. Durch Beseitigung dieser Stórung wurde die sn Bríalé ba 























H. Maass hatte ebenfalls einen guten operativen bei einem 
Sjahrigen Kinde mit Spina bifida ET lumbalis mit 1 Pas 
rese beider Beine, Pes valgus beiderseits, so da das múr mit 


Unterstiltzung unter den Armen môglich war, Ferner besta tro- 
phische Stôrungen, besonders am linken Bein, und 
vorfall: die Urinsekretion war nicht gestärt. Im Bereich | pír 
occulta and sich Hypertrichosis und ein EE SE 
bestúnd zunäichst in Entfornung dieses m5. rose 

12. Brustwirbel bis zum 5. endenirbel el ein Knochendefekt, welcher. 

der Mitte fast 3 cm weit klaffte: der, Rickgratskanal war 
fibrôs-muskulôse Platte geschlossén sie zeigte mehrere p 
laufénde Furchen. Die letzteren wurden durch Einkerbung der ibrôs- 
muskulôsen Platte am linken Rande des Knochendefektes 

der Wirbelkanal wurde aber nicht erčíľnet, Hautnaht liber Jo 


tampon, Heilung in 14 Tagen. % Jahr nach Er 5 
spastische Parese vollkommen verschwunden, das prod 
slasti 


Unterstiltzung stehen und gehen, ohne in den K] 
die Stellung der Beine war gobessert, Die kroriáákný 


linken Bein waren nicht gebesgert, die NWachsbumedfaren J 
beiden Fúďen war sogar deutlicher als frúher. Wahrscl h 
auŠer der Kompression des Rúckenmarks s Täsiom er 
Zentren in den Vorderhôrnern, worauf die Vžiahecu Mam J 
Katzenstein bescitigte 1901 bei einem 1 v 
bifida oceulta die vorhandene Tncontinentia urinae et 
indem er einen Verbindungsstrang zwischen Haut und I 
stirpirte und den schädlich wirkenden Zug am EE u 
In dem 1901 von Reiner mitgeteilten Falle (s. S. blieb die 
Operation erfolglos. Es ergab sich bei letzterer der úlborraschevl? 
Befund, daď die den Knochendefekt deckende Membran vollstándg 
verknúchert war, und diese hatte in Gemeinschaft mit einer unter M 
liegenden lipomatôsen Geschwulst die spinale Druí “ 
Durch Entfernung der Knochenplatte wurde trotz der 
Heilung der Operationswande keine Besserung erzielt. 








XV. Kapitel. 
Ueber s0g. Schwanzbildung beim Menschen 


(g. das Literaturverzeiolmis XIX). 


$ 4. Allgemeine Bemerkungen túber Vorkommen, 
Entstehung und Einteilun g der sog. Schwanzbildungen. — 
Die Frage nach dem Vorkommen von Schwanzbildungen beim Menschen 

ist vielfach seit den últesten Zeiten diskutiert worden. 8chon in den 
Sohriften des Altertums, z. B. bei Herodot, Plinius, Ptolemaeus u. a., 
finden sich meist sehr ibertriebene Angaben tlber das Vorkommen von 
wfinzten Menschen. Nach der Vorstelling der Alten waren 
wanzmenschen bei manchen Vôlkerschaften Afrikás und Asiens, 

in Indien und auf den indischen Inseln, auBerordentlich háufig. 

Im Mittelalter wurden die zum Teil märchenhaťt úbertriebenen 

des Altertums mit grober Bereitwilligkeit weiter verbreitet, 

bis in das 19. Jahrhundert hinein wurde von Reisenden ohne sach- 
zemäfie Kritik allzu oft den Erzáhlungen von Negerstimmen oder von 
arabischén und indischen Händlern beztiglich des hňufigen Vorkommens 
von Schwanzmenschen und geschwinzten Menschenstimmen Glauben 
jhenkt. (šanze Vôlkerschaften sollten mit Schwinzen versehen 
sein, Bald aber zeigté sich, daf alle diese úbertriebenen Schilde- 
rungen auf Täuschungen beruhten, die manchen Vôlkern angedichteten 
Schwänze entpuppten sich zum Teil als harmlose, bei Festen als 
Schmuck getragene Tierschwänze, als Schmuckgegenstinde aus Bast- 
fasern U. S. W., kurz als sog. Kostúmschwänze (Bartels). Ueber 
solche Kosttimschwänze bei Vôlkern in Afrika, nuť Java, Sumatra u. s. w. 
haben besonders Sch weinfurth, Morlang, Mohnike u. a, be- 


In der neueren Zeit ist die Fragé der Schwanzbildung beim 
Menschon vorzugsweise von Mohnike, M. Bartels, Virchow, W. His, 
| A. Ecker. Rauber, Hennig, Freund, Fr. Keibel, Waldeyer u. a. 
studiert worden. Die Frage, ob beim Menschen unter Umständen ein 
Gebilde auftreten kann, welches seinem Sitz und seiner Form die Be- 
1 als Sch wanz zu rechtfertigen vermag, ist entschieden auf Grund 
o jetzl vorliegenden Beobachtungen zu bejnhen. Die andere Frage 
1 ob ganze Menschenstimme mit freien Wirbelschwinzen existiert 
m oder noch vorkommen, muĎ nach unserem heutigen Wissen 
werden. Besonders M. Bartels hat die genauesten Unter- 

Niber das Vorkommen von Menschenschwňnzen angestellt. 
Aus der Entwicklungsgeschichte wissen wir besonders seit 
den Untersu. nvon W. His, A. Ecker und Fr. Keibel, daŠ 
der menschlicbe bryo im ersten bis dritten Monat einen fiuBerlich 
Norslehenden Schwanz besitzt. Nach Keibel verläuft die Grenzlinie 


pa 
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deyer (s. Pig. 131) nach dem Beginn der Wirbelentwicklung nus einem 
vwirbelhaltigen und aus einem wirbellosen Teil, in welchen letzteren sich 
noch Chordu und Medullarrohranlage fortsetzen (s. Fig 130). 
wirbelfreie Abschnitt, der Schwanzfaden nach W. His, geht nor- 
malerweise bald zu Grunde. Im 3.—4. Fôtalmonat ragt dann nach 
Waldevér der wirbelhaltige Teil des Embryonalsehwanzes wie 
silne kleine, Hfache, dreiseitige Erhabenheit, nur von der Haut bedeckt, 
etwas hervor und bildet so den Steil hôcker (Ecker), Auch dieser 
Schwanzteil wird dann immer mehr zu einém inneren, indem er sich 
nách Waldeyer und Keibel nách vorn umkrilmmt und infolge der 
bedeutendgen Entwieklung der Glutňalmassen in der Tiefe verschwindet. 


Fig. 131. 





Ť Cauda ombryvu. 


Sa 
Vši faetales. 


3 


Emlrýc hmanus longit. 11 mm Oľuscum Instit, anútom. 1 Berolín,) nach Waldoyor. 


Aus diesen entwicklingsgeschichtlichen Tatsuchen ergibt sich, 
daŠ der Mensch während einer gewissen Zeit seines Embryonallebens 
tinen žufieren mit Wirbeln versehenen Schwanz (Wirbel- 
Sch wanz) besitzt. Im späteren Leben ist das SteiBbein des Menschen 
"it. den zugehôrigen Weichteilen nach O slane als ein dem Schwanze 
der Tiei iomologes Kaudalstlick zu betrachten, d. h. der Mensch 
hôsitzt., wie Víreho w betonte, einen inneren „Wirbelseh wanz“. 
Hierzu kommt noch, daď beim Menschen nach J. Lartschneider, 
Kollmann, F. Blum und Waldeyer auch die Sehwanzmuskulatur 

Siugetiere zum Teil als rudimentňre Muskeln nachweisbar sind. 

In relativ seltenen Fillen hat man nun in der Tat beim Menschen 

wich ím späteren Leben ňuBere freie Sehwinze von verschiedener 
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Monats des embryonalen Lebens. Der Steifhčcker persistiert 
infolge dieser Hemmungsbildun g. 

Vierte Form. Die langen dinnen Sehwänze von der 
Sch weineschwanzform, charukterisiert durch ihre relatíve Linge, 
ihre nicht selten gedrehte Spitze und besonders durch den Mangel 
difľerenzierter und verknôcherter Wirbel. Diese weichen, freien Schwiinze 
entstehen nach Bartels durch Wachstumssteigerung des 
Embryoschwanzes, so da derselbe nicht schrumpft nud ver- 

indet, sondern 1m rasa sich vergróŠert und persistiert, Die 
Zeit ihrer Entstehung fállt nach der dritten Woche und vor Beginn. 
des rierten Monats des intrnuterinen Lebéens, wo der Embryo normaler- 
weise einen Sehwanz besitzt. 

Finfte Form. Die Stummelschwinze mit knôchernem 
Jnuhalt, charakterisiert durch ihre kurze, gedrungene, konische Form 
mind durch die Anwesenheit deutlich differenzierter und verknúcherter 
Wirbelkôrper, welche jedoch die normalen Steifbeinwirbel der Zahl 
mach nicht tibertreffen: sie entstehen nach Bartels durch Wachs- 
tumssteigerung der Steifbeinteile (Wirbelkórper und Zwischen- 
2rirbelgewebe) jenseits des Anfangs des vierten Fôtalmonats bis vor 

des neunten Monats, wo nach U, Hennig das Steifbein seine 
vorn konkav gekriimmte Richtung annimmt. 

Besonders Bartels hat die Literatur úber das Vorkommen von 
Schwinzen bei Eingeborenen in auBereuropäischen Lindern, der sog. 
exotischon Menschensch wánze, genaner studiert und unterscheidet 
mit Recht das Vorkommen geschwinzter Vôlker und das 
Auftreten vereinzelter Schwanzmenschén unter einer 
ungeschwinzten Bevôlkerung. Das letztere ist besonders in 

i ďtlich festgestellt worden. Das erstere ist mehrfach 
von. Reisenden irrtiimlicherweise behauptet worden, und es hat sich 
ergeben, daB es sich hier, wie schon erwihnt, vorzugsweise um sog. 
Kostúmschwinze handelte, d. h. um schwanzartige Ausschttickung 
der von wilden Vôlkern. In anderen Fällen ist die Angabe von 
dem Vorkommen geschwinzter Menschenstámme von anderen Reisenden 
nicht | igt worden. Dieses gilt besonders von den Mitteilungen des 
Missionars George Brown aus dem Jahre 1876 beziiglich des Vor- 
kommens einer geschwinzten Menschenrasse im Innern von Neu- 
britannien. Der Schwanz soll nach den ihm gemachten Mitteilungen 

seitens der Eingeborenen in Blanche Bay auf Neubritannien un- 

nnd steiť sein, so daĎ sich die Leute vor dem Hinsetzen 
ein. in den Sand graben milBten, weil sie sonst stilrben, falls 
der in hohem Ansehen stehende Schwanz abbreche. Sch wanzlose 
Kinder wilrden sofort getótet, um nicht allgemeinem Gespôtt aus- 
Resetzí. zu werden. Brown selbst hat keinen geschwänzten Menschen 


Bartels hat das gesamte in grofier Fulle voriegende literarische 
Material ich des Vorkommens geschwinzter Menschen mm den 
Yerschiedenen Lúndern mit erstaunlichem FleiBe zusammengestellt und 


Wir besitzen aufler den eben erwihnten, Neubritannien (Poly- 
Nesien, Australien) betreffenden Mitteilungen besonders noch Nach- 
ber geschwänzte Menschen im Bereiche des A mazonen- 


——ry 


568 XV. Kapítel. Ueber sóg. Schwanzbildong beim Menschen.. 


stromés, in Feuerland und ín anderen. den von Amerika. 
Besonders bemerkenswert sind z. B. die von Castelnenu 
tiber die Schwänze der Ugínas, Indianer im AuBersten Westen Brasiliens, 


Der Geistliche Jose de Santa-Thereza Ribeiro sah nach dem 
Bericht von Castelneau resp. des Paters Naronha einen Indianer 
mit einem fingerdicken lingeren Sehwanz, er war mit und un- 
behnarter Haut bedeckt. Ťn Rio de Janeiro wurde nach Bartels das 
Skelett eines angeblich prähistorischen Menschen + dessen 
Riickgrat vine 2 Fuf lange Verlángerung, somit einen fórmlichen 
Schweif hatte. Dieser Befund ist von he Interesse. 

Ueber das Vorkommen von Schwanzm in Afrika liegt 
bis in die neueste Zeit eine groie Zahl von Berichten vor, die žltesten 
Nachrichten stammen von Plinius und Pausanias. leh verweise 
bezúglich der ac, Angaben auf die Arbeit von Bartels im. 
Archiv fúr Anthropologie Bd. XV. Die grôfte Zahl der i 
Berichte bezieht sich auf die Niám - Niam oder die Mala 00. 
Vôlkerschaften, von welchen es erwiesen ist, daB ihre angeblicber 
Schwänze nur Kostiimschwinze sind. In anderen Fällen handelt es 
sich um geschwänzte Affen, nur hie und da wurden, wie in Europa, 
Schwanzbildungen bei einzelnen Mensoben beobachtet. — 

Auch die Angaben tiber das Vorkommen geschwänzter Menscben 
in Asien hat Bartels mit groBem FleiBe gesammelt. Sieht man hier 
ebenfalls von den Selbsttáuschungen oder Uebertreibungen der Bericht- 
serstatter ab, so bleiben auch hier tatstichlich Fälle von Schwatž 
bildungen bei Menschén unter gewissen eu 
Die Berichte tiber das Vorkommen von Schwanzm hen beziebéu 
sich nach Bartels besonders auf die Bewohner von Trapezunt 
Kurdistan, Turkestan, auť Indien, auf Japan, China, sí 
die asiatisché Insélwelt u. s. w. 

Am besten bekannt sind die in Europa beobachteten Schwanz- 
hildungen. 

Bartels hat die verschiedenen, aus den verschiedenen Erdleílen 
in so groBer Fille vorhandenen Angaben fiber Sch wanzbildungen im 
15. Bande des Archivs fiir Anthropologie auf Tafel I ] 
dargestellt. Die Anzahl der angeblich beobachteten Fälle betrági nb 
Bartels mindestens 11G, genau lát sich die Zahl nieht angebm. 
Vielleicht sind dieser Zahl noch ber 70 Fälle hinzazuftigen. 

Was die Verteilang der Sehwanzmenschen nach den beiden 6+ 
schlechtern RÝ > ist o. asi im ad 116 Fallen i 
48 Fällen das Geschlecht nicht angegeben, unter den úbrigbleibendee 
68 Schwanzmenschen waren 32 männliche und nur 16 weibliche. And 
unter den 42 Fällen unbestimmten Geschlechts schejnen die Männér 
nach der Art der Berichte bei weitem die Mehrzahl zu bilden, Dies 
Právalieren der männlichen Sch wanzmenschen ist gewiB von besonderém 
Interesse, 

So ergibt sich also, daB das Vorkommen von Sehwanzmensčlé? 
úber die ganze Erde verbreitet ist, während die frúhere oder jettgt 
Existenz von geschwinzten ganzen Menschenstmmen nach umstru! 
gegenwňrtigen Kenntníssen nicht erwiesen ist. 

Wir wollen nun aus der vorliegenden Kasuistik einige Falle dt 
verschiedenen Schwanzformén ebwas genauer betrachten und wer“ 


 ääÄÓÄ 
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dabel der oben ongegebenen Einteilung der Menschenschwinze nach 
Bartels folgen: wir unterscheiden vor allem angewachsene und 
freie (echte) Schwänze und sodann die verschiedenen Formen der 
fulschen Schwinze oder Pseudoschwánze. 

[1 igen uns zunichst mit derjenigen Schwanzform, welche 
Bartels als angewachsenen Schwanz bezeichnet hat. 


$ 95. Dieangewachsenen Schwanzbildungen (Bartels). 
— Nuch Bartels finden sich in der Literatur 9 Fälle von angewachse- 
1s Schwänzen, sie wurden beobáchtet von Bartels (6 File), von 
Labourdette, Monod und A. Hcker. Ich fúge diesen 9 Fallen 
noch einen 10, Fall hinzu, wel- 

dier von H. W. Freund genauer Fig. 182. g 


micht alle identisch, sondern bie- 
fen mancherlei Besonderheiten 
dar. Vielleicht gehčrt nuch der 
S. 574 von Ecker beobachtete 
Fall und ein dritter von dem- 
selben Autor kurz erwáhnter Fall 
(s. S. 574) hierher, so dafi dann. 
12 Fällé von angewachsenem 
Schwanz vorliegen. 


Die angewachsenen 





Má cich des Kreuz- und SteiB- — 3 Tsgo altar Knabo mit angowachsónem Sch! 
beins ungewachsen sind, wäh- maeb Br lz are te bor sleie BL 
A brnenie hn dor TA žrei úb 
N e im der Längsrichtung frei úiberragen und daher. 
freie Schwänze genannt werden. Diese angewachsenen Schwänze 
billen in der Regio sacrocoecygen cin dreiseitiges Huutfeld, welches 
meist. bilateral symmetrisch liegt, zuweilen aber nuch ein wenig nach 
e verschoben ist, Sie beginnen mit breiterer Basis am untéren 
e d lo sacralis und verlaufen allmählich sich verjúngend in 
| Form einer nach der Aftergegend, wo sie in einér Spitze 
o kefa fľoung ist zuweilen noch von ihnen bedeckt. Das 
be ene dreieckige Hautfeld der angewachsenen Schwänze ist seit- 
lich von zwei nach unten konvergierenden Furchen begrenzt und da- 
durch von der úibrigen Haut der Hinterbackén deutlich unterschieden. 
un. sind sie ín ihrem ganzen Verlaufe trotz ihrer innígen Ver- 
zung mit der (Gegend des Kreuz- und Steiďbeins tiber das Niveau 
der vn den Hnut erhaben, in einigen Fállen betrug die Erhebung 
Nber das Niveau der Nachbarteile mehr als "+ cm. Nach oben geht 
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die Schwanzhaut ohne deutliche Grenze in die Haut des Rúckens 
tiber. Unter dem angewachsenen Schwanz fúhlt man die. Pa 
kovac 





Knochenteile des Kreuz- und SteiBbeins. Die Breite 
wurzel betrug nach Bartels bei Kindern 0,5—1,3 cm, | 
nen 2! em, die Lánge bei Kindern 1%4—2! em, bei Er Ť 
7—8 em. Meist fanden sich verschiedene blinde, teils median, teils 
lateral gelegene (triibchen im Bereich des Hautdreiecks „vor. Die in 
der Medianlinie an der Schwanzspitze gelegenen Griibchen sind mit 
Ecker und Bartels als Fovea coceygea zu deuten. In 8 Vällen 
aber lagén nách Bartels die Grlibchen wiirts von der Mittel- 
linie und zwar einmal an der Basis des Dreiecks und zweimal im 
Verlauf der Seítenfurchen. In einem Falle von Bartels war sogar in 
jeder der beiden Seitenfurchen ein solehes Griúbchen vorhanden. 1Ť 

en sind die Grilbchen also nicht als Foveae a o 

Der angewachsene Schwanz ist besonders bei kleinen Kinderra 
geschen worden, er kann allmählich ig verschwinden, Wies 
z. B. in einem Falle Bartels, anderseits kann er aber auch bis im 
das hôhere Alter persistieren, wie wiederum ein von Bartels bež 
einem 49júhrigen Manne beobachteter Fall lehrt. Ň 

Was die Entstehung des angewachsenen Schwanzes betrifi, 
so fat Bartels denselben als Hemmungsbildung auť, entstanden 
während der Periode des Steifhčckers, d. h. er ist als der 
bis in das extrautériné Leben persistent gebliebene Steil- 
hôcker zu erkliren. . 

spe NE ist deo oa weénn. o ka 
wicklungsgeschichtlichen Vorginge kurz vergegenwirtigen. 
S. 504—565, daB der frei tber das hintere Leibesende vorragend! 
Schwanz des Hmbryos gewôhnlich im vierten Monat des fatalen Lebens 


durch Involution vollstándig verschwunden ist, indem er, U) 
das Becken zuriickgezogen wird, Am Ende des dritten  zaweilen 
noch am Anfang des vierten Monats, also vor dem Vi nden de 


Embryoschwanzes, bildet der letztere ein Gebilde, welches A, Erker | 
als Stei8hôcker bezeichnet hat, 4. h. man sieht wie beň) ox | 
senen Schwanz ein mit der Unterlage der KreuzsteiŠbeň | er 
wachsenes, tiber die Nachbarhnat etwas erhabenes i 

unten gerichteter Spitze, dessen obere Basis in die Hauť des Butvos 
ohne besondere Grenze Uberggeht und seitlich von nach unten konre 
gierenden Furchen begrenzt ist. / 

Wie aus den Abbildungén in Fig. 132—136 und sus don S. 571. 
beschriebenen Fillen hervorgeht, ist die fuBere ini 
angewachsenen Sehwanzes resp. des persistierenden SteiBhčckers ne“ 
túrlich verschieden. Nach Bartels sind die verschiedenen Bilder ds 


angewachsenen Schwanzes im wesentlichen davon abhängig, U 
in den Anfangsstadien oder in den Endstadien der x1 3h 
periode entsteht. Das Kreuz- und Steifbein sind stets normal , 


und der angewachsene Sclwwanz ist stets knochenlos, weil der Stáš“ 
hôcker mit der Bildung der knôchernen Wirbelsňule resp. des Km“ 
und Steiľbeins nichts zu tun hat. Die oben erwähnte Fovea cot 
entsteht nach Eeker ďadurch, daŠ die Spi des Stei 

gegen die Hautdecke anstemmt, bevor sich das Ôs coccygis der Nar 


entsprechend nach vorn umkriimmt. 
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Zuweilen ist, wie nus den einzelnen Fällen hervorgeht, der an- 
Schwanz mit Entwieklungsstôrungen der After- 

čífnung und des Urogenitalsystems verbunden, z. B. mit 
Kleinheit der Afteróffnung, Asymmetrie des Penis, Bauch-Blasen- 
gnil etc., weil in der Zeit, wo der Embryoschwanz verschwindet, 
die fnung und das Urogenitalsystem sich bildet. Persistiert der 
rase irgendwelcher Stórungen als angewachsener Schwanz, 
so ist. es ich leicht begreiflich, daĎ dadurch auch die normale 
Ausbildung des Afters und des Urogenitalsystems beei igt werden 
kann. Von den vorliegenden 10 Fällen waren nur in 3 die 
aben erwähnten Entvicklungestórungen des Anus und des Urogenital- 
systems vorhanden, in 7 11. waren die genannten Organe nicht 


det. 
Die 10 Fälle von angewachsenem Schwanz seien hier im Auszug 
kurz mitgeteilt. 
Der erste in Fig. 127 abgebildete Fall eines sog. angewachsenen 


amenschlichen Schwinzes wurde von Bartels 1873 beobachtet. 
1. Bartels wurde im Január 1873 zu einem 3 Tage alten, kráftig 


Knaben gerufen, welch: ch keii S tleert hal 
die Nahrung Teturzicie und Kársltá vináhiriale“ Erbre. at hatio? 
Der Leib war trommelartig aufge- S 
trieben. Die om bob das 


Fig. 133. 








gino cnge, blind gin ungowachsener Sčhwanz, bol elucm 6 Monate 
von etwa allen on (nach M, Bartels und Pr. Werner). 


NAN ciu soľ ngo Oedtanag di igentlicho AfRerófľnung dar 
g sehr en, ung die a. - 
deren oporaivorBeveierung čine grobo Men go von Meconium 
Das Kind war sonst normal gebildet. Vollkommene Heilung. 
"Schwanz enthielt keinen Knochen, ob aufer der Haut noch son- 
in hm enthalten war, konnte Bartels nicht festatellen. 
Bartels hat dann noch cinen zweiten Fall von angewachsenom 
nz im Verein mit Fr. Werner beobachtet und im Archiv fúr Anthro- 
Bd. XIII S. 411 ff. náher beschrieben (s. Fig. 188). Auch hier fand 
i dem b Monate altén Knabén in der Kreuzateifbeingegend wieder 
lá he, darch zwei seichte, nach nnten konvergierende Haut- 
ten umschriebene Hautdroieck mit nach unten gerichteter Spitze. Oben 


—| 
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49jihriger Mann, gracil gebaut und an einem schweren Nervenleiden er+ 
Frankt. Das Hautdreieck des angewachsenen Schwanzes ist nicht ganz sym- 
metrisch, da die eine Seite etwas verbogen ist. Die in die normale Rúcken- 
haunt ohne Grenze ani Basis ist 2%: cm breit, die lateral etwas 
u k linke Hau e ist 8cm lang, die rechte, schräg verlaufend, 
ist Ť cm Ungefihr in der Mitte der rechten Dreiecksforche liegt ein 
Grúbchen mit vier Guerfáltchen und einem 2 cm langen, narbenáhnlichén, 
auf dem 2. SteiBwirbel anfliegenden Streifen, welcher in die bis zur Spitze 
des Steifibeins verlnufendo Raphe úbergeht. Die Spitze des ongewnohsenen 
Sehwanzes liegt in der Crona clunium verborgen und geht mittela des 
orwähnten Narbenstrtifens in die Raphe úber. Nur die kurze Strecké 


id sind ohne jede Spur von Behaarung. 

We , von Labourdette 1808 beobachtet, dem ersten Falle von 
Bartels analog. Das Kind war zweifelhaften Geschlechts, hatte eine 
o o té und sa. no 5 cha: alt, a dl 

Ť le, dreieckige, mit der Unterlage verwachsene Schwan: " 
war darch Furchen Ne aeiia von der Nachbarschaft abgegrenzt. Die 
itze reichte auch hier bis zum After, war aber etwas lánger als 

dn dem erstén Falle von Bartels. 

5. Fall, beschrieben von Monod (l. c.), aber nicht richtig ge- 

6 Wochen alter Knabe, sonst normal gebildet nnd gesund, mit 
sinem typischen, angewachsenen Schwanze e Skeletteile im Sinne 
Bartels, durch Operation glúcklich in der Klinik von Gosselin ent+ 
fernt. Das irpi Sehwánzehen zeigte Monod in der Mai-Sitzung 
1869 der nn ischen Gesellschaft in Paris, Die genaucre Besohreil 
findet. sich in den letins da la soc. ďAnthropologie de Paris, Tome IV, 

série. Sčance du 15. Mai 1869, p. 407411 und bei Bartels, 
Archiv fur Anthropologie Bd, XV S. 100, 


Ferner gehčren hierher noch zwei Beobachtungen von A, Ecker, 
welcher dieselben als „embryonale Ucberbleibsel in der Regio sacro- 
coccygen“ beschreibt. Ecker meint, daf! seine 2 Fälle eine gewisse 
ňufere Achnlichkeit mit den von Bartels als angewachsene Schwinze 
beschriebenen Beobachtungen hätten, während sie anderseits auch 
wieder an die von ihm „Glabella“ und „Foveola coccygea“ genannten 

sich anschlieBen. Bartels zählt. mit Recht den folgenden 
Fall von Ecker zu den angewachsenen Schwánzen: Ecker selbst 
beschreibt den Fall folgendermaben: 

9. Fall, beobachtet von A. Ecker 1881 (s. Fig. 185), „Neu- 

Knabe. In der KreuzsteiSbeingegend findet sich eine salat, 
meitlich von zwei Hautfalten begrenzte, etwas erhabene Stelle, deren s 
la nach unten gerichtet ist, während die Basis ganz all- 
im úibrige Hnút der betreffénden Gegend úbergeht. Die Bpitze 
des senkt sich in ein Grúbehen ein. Auf dam Dreieck verlanťen 
ginige seichte Rinnen nach nbwirts, während von dem Griibchen aus čino 
#twas orhabené Raphe nach dem After verlánft. Dal das mtere Griibchen 
giner Foveola coceygen entspricht, ist wohl nicht zu bezweifeln, ungewbhn- 
ich ist nur, da! eine dreieckige Stelle etwns erhaben ist, und diese — viel- 
lešeht durch stärkere Krúmmung des Kreuz- und Steifbeins bedingté — 
Heachafľenheit ist es, welche cine gewisse Achnlichkeit mit der von Bartels 
lesehriebenen Bildung erzeugt.“ 

Auch der zweiteé von A. Ecker bei einer 40jňhrigen Frau be- 

schriebene Fall erinmert in seiner ňuBeren Form an einén angewachsenén 
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J abgerundete Bpitze des 
Hantdreiecks war von der Basis 1": cm entférnt und vom Anus etwa 1 cm. 


Genitalien fand sich eine ziemlich bedeutende Hydrocele congenita, Hoden 
und Penis waren. ihnlieh stark entwickelt. 
Der Knabe B Monate alt an Keuchhusten, und die nun von 


Freund vorgenommene Untersuchung des angewachsenen Schwanzes ergab 
die bereits S. 574 erwähnten iefrdraite Besondarňieľten. a 


$ 96. Die freien ŠSchwanzbildungen. — Wir gehen nunmehr 
m der zweiten Kategorie der von Bartels unterschiedenen Schwanz- 
zu den sog. freien Schwinzeén, ilber, und das hier vorliegende 
tungsmaterial ist ein relativ sehr reichhaltiges. Diese freien 

n sich in die vier S. 566—367 von Bartels aufgestellten 
en einreihen, sie sind also teils echte Tierschwinze, 
e dúnne Schwänze von der Sehweineschwanz- 
s Stummelseh wänze mit und ohne knčchernen 


rliebe werden von den einzelnen Beobachtern die beim Menschen 
m Sch wäinze mit Tierschwänzen verglichen, und so sind nach 
hesonders folgende Tierschwinze beim Menschen besehrieben 
: der Pľerdeschwanz von griBerer und kleinerer Form, der Ochsen- 
| Kuhschwanz, der Hirschschwanz, der Antilopenschwanz, der 
Ziegenschwanz, der Schafsch wanz, der Schwanz vom Fettsch wanzschaf, 
der Sehweineschwanz, der ungestutzte und gestutzte Hundeschwanz, 
ajer Katzenschwanz, der Affenschwanz und der Schildkrôtenschwanz. 
"Wie aus dičser Benénnung hervorgeht, sind die Schwňnze meist ent- 
zsprechend behanrt, in anderen Fällen, wie z. B. beim Schweineschwanz 
«oder Schildkrôtensch wanz, sind sie hnarlos. Unter den behaarten 
Schwänzen sind gewi manche als Sakraltrichosen zu deuten, wie wir 
sie besonders bei der Špina bifida occulta beobachten. In Fig. 118 
S. 518 ist ein oledn EŠ ischer Fall abgebildet, es handelt sich hier 
zalso nicht um eigentliche Schwanzbildungen. Die mit Tierschwinzen 
Schwanzbildungen des Menschen gehôren nicht zu der 
im der echten Tierschwinze, sondern zum Teil auch in die anderen 
won Burtels aufgestellten Kategorien 
Die Lúnge der beim Menschen beobachteten freien Schwinze 
hr fiemtliiodén angegeben, sie schwankt zwischen 5—7)+—80 
his 50 cm, die Dieke zwischen wenigen Linien bis zu $—5 cm. Die 
Schwiinze sind als immerhin môgliche Täuschungen mit 
t aufzunehmen, 
Die Zusammensetznng der Schwänze ist verschieden, sie 
wie wir sehén werden, vorzugsweise nus Weichteilen, d. h. 
nus Haut, Fett und Bindegewebe, nur in Ausnahmefällen enthalten sie 
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S sauvages do Borneo. Cette femme 
7 ira, comme on peut croire, tout Paris ä la foire Sa 
Von paya fort chčré pour la voir.“ Bartels sagt mit Recht, 
A 
m 7 m alre 
| Ť auf Irrtum beruhend bezeichnen, 


[mer Schwňnzen als 
ehtung von Thirk in Brussa: Schwanz bei einem 22 Jahre alten 


wenig i. Der 
ifolgendor: „Auf dom lotzten Kreuzbeinwirbel erheht sich fast senk- 
taend cin. knoti , runder, otwa 


Sehwanzblldung bei einem 21Jáhr, 
Manne (nách M. Kraun). 


z 
-2b cm breit und weiter noch unten in einen kleinen Zipfel 

letztere weicht etwas nach links ab und besitzť eine eben- 

o gerichtete Hantľurche, deren unteres Ende sich in einen. 
o ďortsotzt. Nuch obon vorstreicht dio A io 22 bis 
 allmählich, während sie unten eini, illimeter vor 
endigt. Beim Betasten fúhlt man deut- 
drai letzten Steifwirbesl, von denen die beiden 
8, Vorktanngen und chirurgischo Krunkholien des Beokens, — 87 


la 


ist, 
] M. Braun podaj r rý W. Môd f 
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untersten in der sehwanzáhnlichen Verlángerung. 
nun hält diesen Fall fúr eine vollkommene Schwai 

Glabella und Foveola coceygen. Ob die Schwanzwirbel hier v 

halte ich fúr nicht bewiesen, da der Schwanz von Brau 

. Haut hindurch betastet 


Fig. 138. 





srirbel hier vermehrt r PE 
erwiesen, da nur eine TÉS). 
Sohwanzbildung nách Iennig, und Palpation durch die Haut hne a 


( 138). Bei borenen. a a a da a ag 
einer neu, 
ž td mm Umfan, ana, Schwanze ein. hysem „facto fat | 
finf Gliedern b der Wirbelanhang vorhanden, aza ši 
Knorpelstiicke fir verinderte SteiBwirbel, man kônnte sie | 
šlalielemKčaochansiokon žu 
Fig. 139. x 
(5. die dn Virehové 
TOO 


da von Bartels zi 
gorie von Schwanzb 

Fall von Fleischmanu | Ť 
hat sich b ci einer ] 


suchung nach M. Batšelsi g 
Schwanzbildung erwiesen, 


Pastň ov A NENNÍ d.h. H Ť 

der nn a 

trotzdem hier kurz 
zal von Prison s. FI 






Fnbryo mit einem angeblich bis ín 

die Náho des Nabels relchonden 

dílnnen Sehwanz, beobuchtét von 

Fleisshmann (nich Ecker nud 
Gorlacoh), 


8 Linien langon Schwanzes fúnf dúnkle Pankte da di 
welche fúr die Wirbel und die Fortsetzung des eigentlichen 
halten werden muBtén. Das Ende des Balvvanka AR b 
zart und durchsichtig. Ecker beschreibt diesen geschwii 
anotomischen Museuma in Erlángen ebenfalls: Kopf: 
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, Lánge des schwanzúhnlichen Ani Der nuferordentlich. 
REFAA Balivaza nehlági roh mas fačske dn. dia Eko Mi že dá 


hat an Há Misa Fleisehmannschen Emi BAT: 1 
š NSA sl O hrb k „ Jahrb. Bd. VI S, 
TA S JE aa 
: osol am TY zd a se lg to 


trotzdem auf Grand seiner Untersuchung die Sch wanz- 
„ welches nur aus Weichteilen ohne 
> bestand. 
„ Veberblicken wir die in der Literatur vorhandenen, als Tiersehwilnze 
men Schwanzbild m des Menschen, so kann man nuch heute 
mit Bartels und Wa v sogen, daB das Vorkommen 
lerschwanzáhnlichen Bildungen mit deutlich differen- 
cn und vermehrten Schwanzwirbeln beim Menschen mit 
heit noch nicht bewiesen ist. 
Die zweite Kategorie der freien Schwänze ist nach 
tels dat IE há mi tu, bedingt. Wie wir sahen, 
bis 







chsenen Schwanz verur- 

uchende Hemmung erfo 
 Tachdom der č 63—563 
ebene embryonale 
N sich bereits zum 
umgebildet hat, 
fáhr am Beginn des 

onalen 
e lv Geschwiluztas Kind nach Yrolík. 
„rm ist das Analogon 

tkers und enthált rodí verknôcherte noch differenzierte Wirbel. 
É tal nach Bartels in diese Kategorie der Schwanzbildung 
: igsbildung die freien Schwänze aus der Periode 
ildung des Steibhôckers. Diese freien Schwänze haben, 
140— 142 hervorgeht, eine kurze, gedrungene, konischo 
miť unverknúchertem und nicht in Wirbelkôrper differen- 
Inhalte. Sie beruhen im wesentlichen auf dem Ausbleiben der 
Eodrpslger und knôcherner Wirbeliguivalente in dem embryo- 
„ und entstehen nach Bartelg in der Zeit nach der 
n Woche "ind vor Beginn des vierten embryonalen Monats, weil 
ule TT Zeit bereits die Umbildung des embryonalen 
Steifhócker stattfindet. In diese Kategorie gehôren 
ÚBartelr die Fälle von Vrolik (s. Fig. 140), Neumeyer 
g. 141) und von Niemeyver (s. Fig. 142). 
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wie z. B. in den beiden von Wyss und Hagenbach beobachteten 
Fällen (s. S, 585—586), Diese weichen freien Schwänze dúrften, wie 
Bartels betont, durch vermehrtes Wachstum der bindegewebigen und 
O Anlagen des embryonalen Schwánzes entstehen, bevor die 

Í stattgefunden hat. Waldeyer reiht sie den 8. 376 1. 
«rwähnten SY zo ra an, welchen sie auch in ihrer äuferen Form 
Die Schwinze aus der späteren embryonalen Periode 
nach begonnener Wirbelbildung, also nach dem Versehwinden des 
pra Schwanzes und des Steifhäckers nach dem Beginne des 
rierten Monuts sind nach Bartels meist kurze Stummel mit knôcher- 
nem Inhalte, welcher aber durch die normale, nicht vermehrte Zahl 
der Steifbeinwirbel verursacht wird, Auch diese Form kann nach 
Waldeyer den Tierschwinzen homologisiert werden, denn auf die Zahl 


Fig. 142. 






Poa rr hoj ránom nuch sonst miBgobildeton o Kínds, biobnchtot von 
er ohne nábére oval, zo AS A 14 úldungen, Atlas. STafel XXL Fig.11, 
m Text 3, ha 


der Wirbel komme es bei der Entscheidung, ob eine Sehwanzbildung 
vorliegt, nicht un. Anderseits meint Waldeyer, dali man diese Form, 
sich die Wirbel nicht vermehrt zeigten, auch zu den Bildunggs- 
rechnen kônne, weil es nicht zu der normalen Vorwärts- 

kriimmung des SteiBbeins gekommen wäre. Nach Waldeyer gehčren 
vielleicht die S. 577—578 erwähntén neueren Fälle von Braun, 
er nnd Rauber hierher. Bartels reiht in diese Kategorie von 
zbildung in erster Linie den Fall von Ornstein, ferner viel- 
Fulle von Lochner, Zollikofer, Wilson und 


ie Fille von Ornstein, Lochner, Zollikofér, Wilson und 
ius sind kurz folgende. 

II von Ornstein. 26júhriger, fir don Militárdienst ausgehobener 

148). Unterhalb der uzbeingegend findet sich ein etwa 

linderfórmiger Portaátz, von unbehaarter Huut úber- 

d die Kreuzbeingegend selbst auffallend behaart ist. Die 

img. fúhlt sich im Tnneren knorpelig an. Der Ausgangepunkt 
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at in longitudinem unius ferre digiti exerescentem.“ Trithemius 
t weiter, dať der arme Bettler wegen des ungewóhnlichen Schau- 
von vielen bewundert worden sei. 


n die andere S. 580—581 kurz beschriebene rie der Sch wanz- 
lg durch Wachstumssteigerung aus der Periode des em- 
nalen Schwanzes vor der Differenzierung der Steifibein- 
el reiht Bartels die Fälle von Greve und Averdam, Elsholtz, 
nek von Grafenberg, Blankart und Kônig. Ich mächte noch 
eiden Fälle von Hagenbach und Wyss hinzufúgen, vielleicht 
en auch die Beobachtungen von Gosselin und Laforgue hierher, 
Nese Beobachtun gen sind kurz folgende. 


ľall von Greve und Averdam: Neugeborener Knabe mit einem. 
inz dos Steigbeins, welchor von Dr, Averdam circa 8 Wochen nach 
gburt des Kindes amputiert wurde (s. Fig, 144). Nach Averdam 
er Selwwanz bei der Berúhrung mit einer Nadelspitze 
gezeigt haben. Der amputierte Schwanz Fig. 144. 
[Virehow und Bartels zur náheren Untersuchi 
Hliteb, čia Tásga. desselhem (ala Ap irikúspnipárať) 
[Ts cm. Bartels sagt fiber den Schwanz noch fol+ 
s (Archiv fúr Anthropologie Bd. XIII S. 18): „Der 
imz isť an der Basis nngeláhr so dick wie ein Blau- 
md drehrund, wird dann etwas dicker und nach einer. 
ziemlich stark nusgebnucht und etwas von der Senk- 
n abweichend. Dann verjúngt er sich wieder und 
„ schlieflich nur noch die Dicke eines Notizbuch- 
ftes. darbietend, zu einem fast vollstándigen Kreise 
L a pis fetor at r .. 1cm, 
| nzelt un úckerig info er gegen 
re asti S S zahlreichon, 
(il lángeren Wollhňrchen bedackt, Die Schwanzspitze 
rel von Hnaren, Virchow hat dann eine genauere 
und rec ch ran des 
mzgewebes vorgenommen seine Untersuchungs- 
We in seinom Archiv fúr pathologiache Anatomie — nrsuinomKnaben 
3 Heft 1 S. 176—180, Berlin 1880 mitgeteilt. Ich stwň. s Wochen 


amputierter 
Hlichen aus Fettgewebe und Bindegewebe: Muskeln, — Šehwtuž, mit feí- 
jen, Knorpel oder Chordagewebe waren nicht nach- žeckt "oane, 
ir, in der Mitte, d. h. in der Achsc des Sčhwanzes 1% im a 
| ein von einer Ep Ho S Ar Basis, hobachtot 
welcher aus groblappígem, losem Fettgewebe von 
her Farbe, mit slklúchen TK pesiiin enet A 
b war, In dom fit on. Pettgewebe fanden sich —firtote vé 
A da an junge Muskelzellen erinnernde gelblich ge- shows Archiv 
Gebilde, i war aber nicht zu erkennen. —ilyiv i kod 
wähnten gelben Streifen erwiegen sich bei der mikro- pologie 38: X 


1 Fottgewebe verwandelt hat, steht dahin. Jedenfalls war keine 
spinalen Gebildes mehr vorhanden. 

1l von Elsholtz aus dem Jahre 1669 1. c. (s. Fig. 145): Wihrend 

oburt gostorbenes mifgebildetes Mädchen: linkasoitiger Vorfall der. 






Fall von Johann Georg Schonvkľus/v 
des berähmten Johannos, beschrieben 1609 1. c., s 


i Fig. 145. 





ská 








Schwanzbildung bel #inem währond der Geburt 
storbenen šľádehon i sonslágou Jill dunén nách 








(Big. 146): Ausgetragenes Kind (ohne be des 
1697 in Kóln a. Rheim ako zwei 
ähnliche Geschwnlst in der Kreuzbeingegen 
čele occipitalis und sine Spina. bifida 
Ansdehnung miteinander vorwachsen, am li 
ho Zchen, dagegen fand sich an demselben ein 
der Steifbein- resp. Analgegend fand sich das 
Schwinzchen von ziemlicher Lánge. „Retro, ubi 
cauda snilla cornebatur.“ 
Fall von Stephan Blancart, Die kurze hreib 
vom Blancart 1. c. 1881 (Leipzig 1690) ist nach Bartels 
„Ein Mann mit einem Sehwantze, Die lens 
uns: da in Byland Bornes Mensclen mit Sc 
uns praesentirte sich vor etlichen Jahren eine | 
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shwantz hinten von dem Osse Sacro, ohngefehr eine Spanne lang, herab- 


kurze Beschreibnug ist natúrlich sohr wenig brauchbar, 

Fall von Kónig (l. c. 1681). Auch dieser Fall ist nar sehr kurz 
ischrieben und nicht weiter verwertbar. Bartels Než entnehme ich 
lgende Notiz: „Auch Emanuel Kônig beruťt sich den: Fall von 
lancart und sagt: „Idem nos in pučro cujusdam ľuriam Doctoris in 
cina nostra degentis observasše et. vidisse meminimus, ni similiter, sed 

dimidiae longitudine, cauda ab 0856 coccygis Na 

Fall von Gosselin (s. Fig. 147). Auch 
1er diesen Fall habe ich kejne genaueren Fig. 147, 

jn der Literatur gefunden. Die Ab- 

ung habe ich Gould and Pyle, Anoma- 

E and curiosities of medicine, London and 

uladelphia 1898 S. 278 entnommen, wo nur 

sagt ist, daň Gosselin in seinér Kliník 
i einem Kinde ci 


se nur noch daran erinnert, da 
£ S. 578 erwähnte, von Monod bei einem 
Wôchen alten Knaben beobachtete ange- 
" Sch wanz ebenfalls in der Klinik 
| Gosselin exstirpiert wurde. 
. Wahrscheinlich gehôrt auch der Fall von 
gue hierher, welcher bei einem Neu- 
im der Steifibein, d einen 6 cm 
» frei herabhängenden Schwanz beob- 
Derselbe war an der Basis klein- 







ck, am noch etwas stúrker, und 
te die Defákation. Die Cauda wurde 


buchtung von E. Hagenbach: "zjúhriger, iger Knabe mit 
Mifidunéeo (recktsssitiger Klniopfaľ, Jľangel dar vier eraľan 
hen, nuffallend oBe Genitalien etc.). Rechts neben dem After 
 lange Baloranstldung, welche mit einem 1 cm dicken Stielae am 
Rand des Anus entspringt und sich nach dem Ende zu allmählich 
spitat. Die Schwanzbildung, von normaler Haut mit kurzen Lanugo- 
bedeckt, schwillt beím Schreien des Kindes an, wird bláulichrot 
t sich, während er in Ruhelage des Kindes schlafť HR KE 

das Schwiinzchen sowohl spontan, als auch besonders beim Kit: 


boot wurmartige Bewe gun gén, welehs allerdings nicht so 


sind, „da man von ,Wedeln“ reden kann“,. Der Stiel fúhlt sich 
trbor an als die Spitze, ein Zusammenhan g mit dem Steišbein war nicht 
iehunden. Das Schwänzchen wurdo am Stiele abgebnnden und mit dem 


keser abgotragen. Heilung. Die mikroskapische Untersuchung des Kandal- 
ih x „ da er aus einem zentralen, aus Bindegowebe und guer- 
bestehenden Strang zusammengesétzt war, welcher 


resentlichen den Stiel bildste, wihrend sich im Kopf oder im Ende 
wanzes hauptsáchlich nur Fettgewebo fand. Knorpel oder Knochen 

nicht vorhanden. 
Bo o 0. Wyss, bosehrieben von E. Hagenbach |. c. 
g. 148), sehr úhnlich wie dér vorige Fall: 2".júhriger be, sonst 
gesund und von gesunden Eltérn abstammend. Am linken 








(des Anus hiängt eine 3.5 cm lange und 05 cm breite Schwanz- 


| „an der Basis am dicksten, sich dann. allmňhlich veríňm gend, von 


a 





OE 
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normaler Haut mit Wollhärchen úberzogen, von derber Konsistenz. Beim 

Kitzeln am Anus oder bei Kneifen des kontrahiért sich 

dasselbe, und zwar biegt sich die distale Hälfte ventral bis zu einem 

rechten Winkel gegen das proximale Stúck: zugleich rúckt die Basis etwas 

nach vorn. Amputation dos Schwanzes. Die genauere Unterguchung dbal rd 
«inen zentralen Muskelstrang, weleher bis in die Sohwanzspitze 

Der Muskelstrang bestand aus zirka 12 Bindeln guergestreifter Muskulatin- 
von sehr verschiedener Stärke, welche ginen zentralen 


Fig. 148. strang umgebende 


v dem 
it zahlreiche se 

Die Hautdecke íst normal, mit Haar— 
bälgen und Talgdrúsen versehen. 


$ 97. Die Pseudosch wänzesa 

— Zum Schlufi noch einige Wort— 

úiber die falschen Schwänze, di Z 

CA Pseudosch wänze, welchee., 
c 


dungen durch angeborene Ge- 

schwillste der Sacrococeygenl- 

gegend vorgetituscht werden. lb 

verweise bezúglich der genaustén 

Schilderung dieser angeborenen Bacro- 

Nr nuť $$ 106—109. 
Ar 


tels ist igt, die 8,577 

„mi aki ir einem 
1% 10. Wyse uncl B- Hágenbach). > als parasitäre SteiBgeschýulst zu deu- 

ten und daher diesen Fall sus der 

Reihe der eohten Sch wanzbildungeén vollkommen zu streichen. Fur ené 
angeborene parasitire Steifgeschwulst spricht in der Tat die 
Ausdehnung des Fettschwanzes und die eigentiimlich 
Knochen in demselben, welche als verkúmmerte Beeken- oder Ex 
tremitäitenknochen gedeutet werden kônnen. Vielleicht 
auch von den S, 5378 beschriebenen Fällen von Rauber, i o 
Lissner, wo sich phalangenáhnliche Knochenbildungen in dem 
vorľanden. 

Hierher gehôrt sicher der Pseudoschwanz, welchen Artur Jacob 
im den Dublin Hospital Reports beschrieben hat und Bartels im 
Archiv fir Anthropologie Bd. XV S. 122 in extenso mitteilt. Der be 
treffende junge Mann besaf einen stark behaarten Schwanz von der 
Grôbe einer Männerfaust, weleher ihn besonders beim Sitzen sehr be- 
lästigte. Der Schwanz wurde daher exstirpiert. Bel der 
muŠte eine knúcherne Verbindung mit der Wirbelsňule u 
werden. Die genauere anatomische Untersuchung ergab, da es sb 
nicht um cine wirkliche Schwanzbildung, sondern um eine parasitáre 
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thwulst mit einem eingeschlossenen Fuiwurzel-, MittelfuB- und 
prechenden Zehenknochen handelte. 
ner kônnen falsche Schwanzbildungen, besonders Haar- 
ze bei Spina bifida, vor allem bei Špina bifida occulta 
ichosis lumbosacralis s. páci ia vorkommen. 
+ Beispiele haben wir B. 517 f. erwähnt in Fig. 117 u. 118 
518 abgebildet. Auch diese Form von Pseudoschwinzen ist 
rstándlich, und es ist nicht nôtig, núher darauť einzugehen. 
neueren Literatur môchte ich nur folgenden Fall von Sernow 
c.) anfúhren, welcher hierher gehôrt. 
24j: Laienbruder eines griechisch-katholischen Klosters 
race im Bereich das. Sakralwirbels von 6 cm ae. 
Ej mit dichten Haaren besetzt, cinem Schweineschwänzchen 
ach der Amputation der Schwanz- v 
b es sich, da dieselbe nur aus Fig. 149. 
bestand, Muskela und Knochen 
5 dab also dieser Schwanz in die 
e der weichen Schwäinze gehôrt. An 
tzstollo des Selwanzes fand sich eine 
1 dem. betreffenden, nicht vollatändig 
lten Sakralwirbelbogen, so da Ser- 
Recht vermutet, da es sich hier um 
che OE handelt, welche 
Entwicklungsstufe einer Hernia spi- 
ina bifida) erklárt werden kônne. Im 
den Falle habe, wie Sernow meint, 
lorda Ausstiilpung der Ricken- 
len, sondern nur die 
das káuz Dutechantseligovebo A hc 
usgobuchtot, Berúck- 
man die i o in dľasené Fulle vorhandené 
ihnarung (Trichosis), dann môchte ich 
1, daš es sich hier in der Tat um eine 
tatino occulta (s. diese S, b17 ff.) 


h den von Bartels mitgeteilten 
Pscudoschwanz, vôn Lipoma pen- 
caudiforme (s. Fig 149), môchte 
špina bifida lumbosacralis oc- 
euten, auch hier war ein. seitlicher 
der Wirbelbogen vorhanden. Der 
daher hier im Auszug kurz mit“ 
Prior berte 

ôs 18j Schreiber fond sich "argon 0h ohrelber nach 

links von der Mittellinie 5. 
ig. 149 Elvbiidata Appendix, welehsr 

hwanzo zam Verwechseln ähnlich sah, etwa fingerdick, 6, cm lang, 
[u 4cm ao Hanren besetzt. Es handelte sich um ein ieltes 
žid Fortsatz des Lipoms drang in die Tieťe bís 
vb a r Exstirpation dos Lipoms durch Rose konnte 
v vý in die Ansatzstelle der Neubildung an der 
seo [0 € utľiche Pulsation der freiliegenden Dura nach- 
mehr aeitlich gelegene Kochendefekt, wo dia Dura frei- 
ná #wischen dem linken Ligamentum iliolambale und 
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Binen šhnlichen Pseudoschwanz beachrieb Virchow. . 
Hierher gehúrt auch der S. 587 erwähnte Fall von D. N. Sernow. 
Zuweilen kommen sehwanzfórmige Gebilde an abnormen 
Kôrperstellen vor, welche im wesentlichen polypôse Hautanhänge 
„ Hierher gehôrt der S. 578 Fig. 139 abgebildete Fall von 
Fleischmann, wo ein Appendix der kleinen Schamlippe einen 
vortňuschte, ähnlich wie der Hautanhang am Schenkel des 
Elsholtzschen Kindes (s. Fig. 145 S. 584). 


Bekanntlich findet man an verschiedenen Kú en solche 
kongenitale Hautanhúnge oder Geschwiilste, als MiBbildungen, als ab- 
norme (Gewebsverl „ welche zum Teil auf mangelhaften Ver- 


schlu! der SchluBlinien im embryonalen Kôrper zuríckzufihren sind, 
z. B. im Bereich der dorsalen Schlufilinie, der Anlagen des Gesichts 
und Halses, der ventralen Schluflinie am hinteren Leibesendge u. s. w. 

Roloff beschrieb einen daumenlangen, schwánzartigen 
Appendix des Darmbeins in der Náhe des Kreuzbeins. 

Chiari beschrieb 2 Fälle von hierher gehčrigen kon genitalen 
polypôsen Hautanhängen an der Raphe perinei. 

Der erste Fall betraf einen neugeborenen Knaben, weleher in der 
Nitte der Raphe einen erbsengroben, mit einem 1 cm langen Stiele ver- 
sthenen. „polypôseu, Kugligen Anhang trug. Dorselbe Nit“ aus normaler 
Hšut mit ihren el en Bestandteilen (Epidermis, Papillen, Talg- und 

v n etc.) und spárlichem Fettgewebe. 

Im zweiten Falle fand sich bei einem 22 Wochen alten Múdchen eine 


angeborcne, nulgrofie, kuglige, kurzgestielte Geschwalst am vordorsten 
„Abschnitt der Raphe perinci. Auch dieses Gebilde bestand nur aus Haut 


mit ihren einzelnen Bestandteilen und Fettgewebe. 
Dali auch abnorme Knochenvorspríinge in der hinteren 
KXôrperregion einén Schwanz vortiluschen kônnen, lehrt die in 
51 S. 590 S dcebe Beobachtung von M. Burtéls. Hs ist 
dderselbe sp slede ann, dessen angewachsener Selwanz als Fall VI 
mon Bartels und Bernhardt beobachtet und in Fig. 184 S. 572 ab- 
hora ist. Wenn dieser Patient sitzt, dann verschwindet der im 
sehr deutliche angewachsene Schwanz durch Spannung der 
Hiicken- und GesňBhaut vollstindig, es markieren sich die Processus 
sspinosi und diejenigen des Kreuzbeins sehr deutlich, und die stark 
Jkonvexe Oberfláche des obersten Steifbeinwirbels springt wie ein 

Schwanzstummel abnorm stark vor. 

Wir sind am SchluĎ unserer Abhandlung úber Menschenschwänze 
zu dem Resultat, da an dem Vorkommen von Schwanz- 
beim Menschen nicht zu zweifeln ist. Wir haben gesehen, 
ďlaľ ein sehr reichlichos Material úbor Menschenseh wänze vorliegt, daď 
beschriebene und unatomisch genau untersuchte Fälle nicht 
pola sind. Eine allgemein gilltige, strikte Definition, was man 
| inter einem Schwanze zu verstehen hat, ist vom vergleichend-nnatomi- 
sclsn Standpunkte wohl nicht môglich. Wir haben Schwinze im 
jo alle jene Bildungen genannt, welche das hintere Kôrper- 
Fosp. das SteiBbcinende úberragen, Das Vorkommen der Knorpel 
oder Knochen enthaltenden, atavistisch zu deutenden Menschenschwänze 
É echter Tierschwinze mit deutlich differenzierten und ver- 
Miehrten Sehwanzwirbeln ist bis jetzt beim Menschén noch nicht er- 


s 
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XVI. Kapitel. 
Die Doppelmi£bildungen im Bereich des Beckens 


(s. das Literaturverzeichnis XX). 


3 98. Allgemeine Aetiologie der MiBbildungen. — 
Von den Mi8bildungen. des Beckens haben wir bereits in Kapitel XIII 
bis XV S. 483 bis S. 590 die angeborenen Deformitúten des 
knčchernen Beckens, die Spina bifida lumbosacralis und 
sacralis sowie die sog. Schwanzbildungen genauer geschildert. 
Wir kommen nunmehr zu dem groŠen Gebiet der DoppelmiBbil- 
dangen, der vollkommenen und unvollkommenen Ver- 
doppelungen im Bereich des Beckens. Zum besseren Ver- 
uižndnis derselben selén zuvor einige hierher gehôrige allgemeine Be- 
merkungen úiber die Entstehung der Beckenmifbildu: gestattet. 
Wir folgen hier vor allem der ganz vorzúglichen Darstellung, welche 
Marchnnd bezúglich unseres Themas in Eulenburgs Realenzyklo- 

lie in [ro klassischer Weise gegeben hat. Ferner verdienen 
die Arbeiten von Ahlfeld ríhmend hervorgehoben zu werden, 
deren Studium mir ebenfalls von grôŠtem Nutzen gewesen ist. 

Unter MiBbildun gen versteht man alle auffallenden Abweichungen 
von dem normalen Bau des Organismus infolge einer intrauterinen Bil- 
dungsstórung. Wir unterscheiden mit Marchand u. a. primäre und 
sekundäre MiBbildungen, die ersteren beruhen auf Bear der 
ersten Bildung, die letzteren entstehen während des intrauterinen Lebens 
an den bereits gebildeten Teilen. Die hochgradigste Entstellung der 
Kôrperform nennen wir Monstrum. Je schwerer die MiBbildung, 
dlesto friihzeitiger ist sie im allgemeinen entstanden, wie z. B. bésonders 
such die DoppelmiŠbildangen. 

Die Ursachen der Mifbildungen sind teils innere infolge einer 
fehlerbaften Beschaffenheit des männlichen oder weiblichen Keimes oder 
beider, teils ňuBere, d, h. durch mechanische oder physikalisch- 
chemísche Einwirkung auf eine vorher normale Anlage rk Durch 
äusseré Ursuchen kann die Entwicklung, das Leben der Bmbryonen 
M der verschiedensten Weise beeintrúchtigt werden, so daĎ die Frucht 
Sentuell abstirbt. Hierher gehôrt besonders die schädliche Einwirkung 
"on mechanischen Hinwirkungén resp. Traumen, z. B. Er- 
 LIÉ Stob, Fall, Druck u. s. w. Ferner kônnen verschiedene 
pyta isch-chemische Hinwirkungen einén schädlichen Ein- 

nustiben. Durch Temperaturdifferenzen, durch zu starke 

rme oder Abktlhlun g hat man MiBbildungen erzeugt oder die 
zum Absterben gebracht (Panu m, Dareste, Riehter, (ter- 

lach u. a.). Dasselbe gilt von der Einwirkung der Elektrizität, 
Ton der mangelhaften Zufuhr von Sanerstoff, von sonstigen 
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direktemn und indirekten Einwirkungen von seiten des 
mitter 1ichen Organismus (Chemikalien, Medikamente, Gifte, psy- 
chische "Hinwirkungen, z. B. Schreck u. s. w.). k 
Die inneren Ursachen infolge fehlerhafter Beschaffen- 
heit de r Keimsubstanzen sind nach Marchand im Ň 
ja vieľleicht immer ererbt. Die Vererbung vieler MiBbildungen ist 
im der "at zur Genlige bekannt, zuweilen ist sie nur scheinbar vor- 
handem und tj r AR lokale Ursachen der Mutter bedingt. 
Vensuche, die erbliche Uebertragung von erworbenen Eigenschaften 
A au.ch der Bildungsinomalien, zu erkláren, stoBen auf groBe Schoierig- 
keiten und sind, wie auch Marchand betont, nur reine | 


Zuweilen treten zu den Entwicklungsstôi durch innere Ur- 
snchem. moch iubere schňdliche Einfltisse in dem eben kurz angegebenen 
Sinne minzu, wie z. B. bei den fllr die Entwicklung des Embryos so 
vichtigz en Anomalien der Eihiute, 1 


Súárntliche MiBbildungen zerfallen bekanntlieh in einfache (auto- 
sitar e) und in DoppelmiBbildun gen, j idem es sich um 
A 1ndiviluum hand. t oder um zwei, sehr úm drei mehr oder 
venier vollstindige Individuen, welehe miteinander in Verbindutg 

en- 
steh ei der Entstehung der MiBbíldungen des Beckens 
spielen. dieselben Vorginge eine hervorragende Rolle, wie sie nuch 
nderen Mifbildungen bekannt sind. | 

Die sllgemeinen Vorgänge bei der Entstehung der | 
MiB bildungen sind nach Marchand folgende. 

Fine groBe Zahl von MiBbildungen ist bekanntlich 1, darch 
pildungskemmung bedingt. Die Hemmungsbildungen sad 
nach Marchand teils mechanische Bildungshemmungen, teils al Mil“ 
bildungen durch spontanen Stillstand aufzufassen. Die 
bildungen betreffen nicht nur den Embryo allein, sondern auch 
Adnexa (Panum, Dareste, Marchand). Nach Dareste ist die 
Mchrzahl der einfachen MiBbildungen durch eine u lu 
des Embryos und seinor Adnexa bedingt. Bine Hemmungsh 
z. B. die Spina bifida lumbosacralis und die Spina bifida 
(3. $ MT. S. 50217), 

Fine zweite Kategorie von MiBbildungen des Beckens entsteht 
2. durch Spaltung und Verdoppelung, 4. h. Teile, welche u 
spritnglich einfach angelegt sind, kônnen sich verdoppeln k 
angelegte Teile kônnen doppelt bleiben, anstatt sich zu vereinigen. k 
Jetzteren Falle ist die Verdoppelung nicht das Wesentliche, sondem 
die Hemmung der Vereinigung, die sog. Spaltung. Bei Vorhandgens 
eines doppelten Penis z. B. ist jeder nur eine eines n 
Penis, die beiden Hälften haben sich nicht vereinigt. Die meisten 
dieser Spaltbildungen sind nach Marchand Hemmi Der 
hôchste Grad der Doppelbildung ist die Verdoppelung der Achsen: 
gebilde, es entatehen dann die DoppelmiBbildungen. . 

Abgesehen von der Verdoppelung durch Sp: oder Mangel der 
Vereinigung kônnen dann noch sog. Spaltbildungen durch Ur 
sachen entstehen, z. B. dureh Platzen eines blasig ausgedehnten x 


organš. 


Ein weiterer Vorgang, durch welchen MiBbildungen entstehen, i 
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% die Abschnitrung, d. h, kleinere oder grôbere Teile einer 
Organanlagé werden abgetrennt und kônnen sich dann sel ň 
weiter entwickeln und eventuell z. B. auch zu Geschwulstbildungen 
Veranlassung geben. Durch abgespaltetes, abgeschniirtes Bildungs- 
material kônnen vor allem auch úberzählige Teile entstehen. 

Die Bildung iberzáhliger Teile geschieht also teils durch 
súg. Spaltung, teils durch Abschnúrung von Bildungsmaterial 
lin. je eo o 4. durch úbermiBige Produktion von Bildungs- 
material an sich, durch vermehrte Bildungsenergie, durch 
extessives Wachstum. Das Wesentliche bei der Bildung úber- 

iger Teile ist nach Marchand ein vermebrtes und abnorm ge- 

Bildungsmaterial, welches allerdings durch Abspaltung oder 
A von činer einfachen Anlage entstehen kann, aber nicht 
notwendig zu entstehen braucht. 

Zu der Bildung úberzúhliger Teile gehôren die Geschwiilste aus 

k italen Anlagen, tiberziihlige Záhne, Kiefer, Nasen, Brustwarzen, 
iknochen, Finger, Zehen u. s. w. 

Zuweilen sitzen die tiberzáhligen Teile an ganz abnormen Stellen des 
Kärpers, so daľi es sich wedler um Abschnirung, noch um Dislokation 
oder um. Theromorphie handeln kann. Marchand erwáhnt besonders 
z. B. das Vorkommen von úberzähligen Bxtremititen am Kopfe von 
Enten, das von Windle (Journal of anat. and pbysiol. xv he- 
schriebene Vorkommen eines úberzáhligen erektionsfihigen Penis mit 
behaartem Mons veneris in der linken Lendengegend eines sonst nor- 
mnlen Mannes, den von Windle zitierten Fall von Tsortis, weleher 
hej einem 21jährigen Soldaten auf einer Erhabenheit unterhalb des 
#inen Schulterblatts ein fast ganz ausgebildetes weibliches Genitale mit 
#mi groBen behnarten Schamlippen, einer Art rudimentárer Vagína 
mi Andeu giner Klitoris gresehen haben will. 

Diese Fälle von heterologer Ueberzahl stellt Windle der 
homologen gegeniiber, sie sind wohl nur durch fótale Implantation zu 
vrkláren, es handelt sich um parasitúre Doppelbildungen. 

Die oben erwúhnten (šeschwiilste aus kongenitalen Anlagen kommen 
gaz. nuch am nnteren Štammesende des Embryos vor, wo 
#erntaide Mischgeschlilste durch Wucherung des verschiedenen hier an- 
oo ubgespalteten Bildungsmateriales (Chorda, Medulla, Sch wanz- 

U.S. w.) entstehen. Diese „autochthonen Teratome“ infolge 

i 1md Dislokation abnormer Keimé an einem Embryo 

stellen wir mit Arnold den heterochthonen Teratomen gegen- 
ber, bei welehen sich fôtale Organe vorfinden, welche nur aus einem 
Zweiten Keime entstanden sein kônnen. Die ersteren sind, wie 
sehon $ 83 S. 497 f. erwihnt wurde, unigerminalen Ursprun gs. 
die bigerminaler Herkunft. Die bigerminalen Teratorne 
sind als parasitáre Doppelbildungen aufzufássen, sie bilden den Ueber- 
ang zu den wirklichen mehr oder weniger vollkommenen Doppel- 

b. Dialokation, Verlagerung, Versehleppung einzelner 
ahgelúster Organteile, ja selbst grúBerer Kôrperabschnitte kann sowohl 
a der Oberíliche des Kúrpers als im Inneren zu abnormen Bildungen, 

nauch zu Geselnvitlsten Veranlássung geben. 

Als weitere hňufige Ursachen von MiBbildungen seien noch er- 

Tilimanns, Verietzungom nud chirurgischo Krankňeiten des Beckens. 38 


pn 
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(hand entweder ganz oder annúhernd gleichmäfig ausgebildet 
úguale Doppelbildun g), oder ungleichmäibig (ináguale 
Joppelbildung). Im letzteren Fall ist der eine Kúrper, der sog. 
mtosit, krúftig entwickelt, während der nndere, dér sog. Parasit, 
avollstándig oder ganz rudimentiir bleibt. Das Wesentliche der Doppel- 
iBbildungen ist nicht die Verdoppelung, sondern die Verwachsung. 
1 nach dem Sitz der Verwachsung oder des Getrenntseins der beiden 
he die dj A Sa do ú ke die 
asr er Lin gsachsen und Vereinigung der mittleren Kôrper- 
le, die Duplicitas anterior, bei welcher die vorderen Kôrperteile 
ppelt, d. h. getrennt, die hinteren verwáchsen sind, und die Dupli- 
tas posterior, d.h. die Trennung der hinteren oder unteren Kôrper- 
le bei Verwachsung der vorderen Kôrperenden. 
Bei der Duplicitas incom pleta ist im wesentlichen ein einfacher 
vorhanden, er ist nur doppelt am vorderen resp. oberen 
le der Achse (D. incompleta anterior oder superior) oder am 
nteren bez. anteren Ende (D. incompleta posterior oder in- 
rior). Die unvollstindige hintere Verdoppelung ist nach Marchand 
hrscheinlich eine Unterart der r Verdoppelung. Bei der 
rdoppelung kônnen sich die doppelt angelegten Teile sehr ungleich- 
Big entwickeln, so daľ es schwer sein kann, die Mifbildung als 
| ild: zú erkennen. Das zweite Individuum kann so ver- 
mern, nur wenige Organteile zur Entwieklung kommen. Štets 
(fir die Annahme einer Doppelbildung der Nachweis krkom s 
| Organe oder Organteile sich an heterogenen Stellen 
s Autositen finden, wo sie sich unter normalen Verhältnissen nicht 
den kônnen. Finden sich z. B. in einer angeborenen Sakral- 
sehwulst Organteile des Kopfes, z. B. (tehirnsubstanz, oder Lungen- 
webe oder eine obere Extremitit u, s, w., so ist damit das Vor- 
ndensein eines zweiten verkúmmerten Keimes, einer fótalen Implan- 
lion (Foetus in foetu) bewiesen. Dagegén wlirde eine Verdoppelung 
s Beckens oder die Bildung einer ačcessorischen unteren Extremitit 
5 Becken nicht filr das Vorhandensein eines zweiten Individuums 
rechen, sondern als Bildungen tberzihliger autochthoner Teile dureh 
% vermehrtes und abnorm gelagertes Bildungsmaterial, durch ex- 
ssivos Wachstum, durch Abspaltung oder Abschnitrung erkliren. 
benso kônnen durch Entwicklungsstúrungen am unteren Stammesende 
5 Embryos durch Wucherung des hier befindlichen verschiedenen Bil- 
i: (Chorda, Schwanzdarm, Medulla, Ursegmente u. s. w.) 
E antesten Mischgeschwfllste entstehen, welche man friiher als 
sterochthone (bigerminale) Teratome infolge der Implantation 
hés zmwejten Keimes erklirte, wihrend sie tatsúchlich nutochthone 
ono- oder unigerminale) Teratome sind. Nur dann ist eine an- 
ie Bukrulgeschwulst bigerminaler (parasitúrer) Natur, d. h, durch 
itation eines zweiten Keimes bedingt, wenn sich, wie gesagt, 
léhe anteile in derselben finden, welche sich am unteren Stammes- 
Ne bilden kónnen. 


„a Die Entstehung der DoppelmiBbildungen und 
Doppelbildungen ll — Diese Frage ist natlrlich 
kr vielľach diskutiert worden. Nach der Ansicht verschledenér Autoren 
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rechende Beobachtunggen von K ôlliker (Hi aus dem Ovarium eines 
nonatlichén Mädchens), von Nagel (Neugeborener und Fôtus), Coste 
Janinchenei), Thomson (Katze) und bei niederen Tieren. 

Zur normalen Befruchtung ist ein einziges Spermatozoon 
ttwendig. Der Kopf des in das Ei eingedrungenen Spermatozoon 
andelt sich unter Aufauellung und Strukturverinderung bekanntlich 
den männlichen Vorkern um, während der nach Ausstoung 
r Riehtungskôrperchen im Bi zurtickgebliebene Rest des Keimblis- 
čns zum weiblichen Vorkern wird. Die beiden Vorkerné, an- 
ngs verschieden groB, nihern sich, verwandeln. sich in zwei ruppen 
n schleifenfórmigen Chromosomen, diese zu einem Aeguatorialstern, 
id nach erfolgter Lingsspaltung der Chromosomen werden die beiden 
entstandenen Doppelstérné zu den beiden ersten Furchungskernen, 
da ová i teilt sich der Dotter in die ersten Furchungskugeln. 
as. Wesentliche bleibt stets die vollstindige Vereinigung des weib- 
hen und männlichen Kernes und die stets sich wiederholende Teilung 
i der Bildnng der Furchungszellen. 

Nach Marchand mu man fir verschiedene Gruppén von Doppel- 
Bbildungen eine ganz verschiedene Entwicklung annehmen. Mar- 
(and unterschcidet genetisch zwei Hauptgruppen von Doppel- 
Bbildungen, die symmetrischen und unsymmetrischen. 

Die allgeméinen srd der symmetrischen 
oppelmifbildun gen sind nach Marchand folgende. 

bie beidén verwachsenén Individuen sind in den meisten Fällen 
lander sehr ihnlich. Leben solche DoppelmiBbildungen, wie z. B. 
+ nngarischen Schwestern, die Schwestern Christine und Millie 
Fig. 154 u. 155 S. 604) u. a., lange Fenug, so zeigt es sich, da die- 
ben sowohl in physiologischer als nuch in psychologischer Bezichung 
| zu einem gewissen Grade voneinander unabhängig waren. 

Die DoppelmiBbildungen sind gleichen Geschlechts ebenso wie die 
jeiigen Zwillinge. Die seltenen gegenteiligen Angaben beziiglich des 
írkommens von Doppelmifbildungen mit verschledenem Geschlecht 
d u und daher mit Vorsicht aufzunehmen, da wir wissen, daš 
| Beschaffenheit der ňuĎeren Genitalien fúr das Geschlecht nicht 
weisend ist. Nach verschiedenen Statistiken, z. B. nach v. Haller, 
>sckel, PFoerster, Taruffi u. a. tiberwiegt dus weibliche (česchlecht, 
zsonders fir die (esamtsumnie der Dicephali, flr die Diprosopi, die 
[žránené die Ischiopagi, die Pygopagi und die Thornkopagi, währenl 
Igrel die Epigastrit und die Acephali tberwiegend hňufiger miinn- 
hen (ieschlechts sind. 

Die Verwachsung der beiden Kôrper einér Doppelmifbildung be- 
tt stets gleichartige, aber nicht immer gleiche Teile, d. h. der Schädel 
mwžichst mit dem Schädel, das Gehirn mit dem Gehirn, die Leber 
t. der Leber u. s. w., aber nicht immer sind es genau dieselben Teile 
ser Úrgune. Durch die Verwachsung zweier Anlagen entsteht stets 
je enseitige Stôrung der Fitwicklung. 

oppelmiŠbildungen sind sehr hňufig mit anderen MiBbildungen 
I einem oder bei beiden Individuen vorhanden, welche unabhängig 
n der Verwachsung der Individuen ďurch besondere črtliche Ursachen, 
rch Raumbeengung und die dadurch beglinstigten amniotíschen Ver- 
iehsungen u. s. w. entstehen, z. B. die Lippen- und Gaumenspalte, 


a 
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siten eingeschlossen, teils finden sie sich — aber seltener — in Haut- 
súcken, welche un der Spitze des Steifbeins oder an der vorderen oder 
hinteren Fliche des Kreuzbeins befestigt sind: sie miissen also, wie 
Marchand mit Recht betont, in der frúhsten Zeit der Entwicklung am 
hinteren Ende des Primitivstreifens in der Gegend der Aftermembran 
innerhalb des Amnions fixiert gewesen und mit der Krítmmung des 
Solwanzéndes nn dessen ventrale oder dorsale Fláche gelangt scin. Die 
PÁ A de oo ovo an verschedenen Kôrperstellen vorkommenden 
Inelusio is ist zum Teil sehr schwierig, sie wurde z. B. beobachtet 
am Kopífteil des Autositen im Bercich der Kiemenbogen, am Nacken, 
Hicken, in den Bauchwandungen, in der Bauchhôhle u. s. w., bei weitem 
am hät nber in der Kreuzsteifbeingegend als sog. Sakraltumoren. 
Nur e Geschwiilste «m unteren Stammesende des Embryos sind als 
fútale Inklusionen nuťzufassen, welche solche fútale Organe oder Organ- 
teile enthalten, die sich am unteren Rumpfende sonst nicht len 
kônnen. Zuweilén, z. B. wenn der Parasit sehr wenig entwickelt ist, 
ist diese Unterscheidung sehr schwierig. In der neueren Zeit hat 
sich aber immer mehr gezeigt, dal Geschwiilste, welche man frúlher 
fálschlich als Sakralparasiten der Kreuzsteifbeingegend angesehen hat, 
im der Tat durch Entwicklungsstôrungen des an der Sehwanzspitze 
des Fmbryos dieht nebeneinander liegenden undifferenzierten Gewebs- 
materiales (Medullarrohr, Chorda, Sehwanzdarm, Muskel- und Skelett- 
anlagen) bedingi sind. Diese mono- oder unigerminalen Mischgeschwillste 
mit sehr buntem Bau sind von den eigentlichen bigerminalen Misch- 
geschwiilsten, den eigentlichen fôtalen Inklusionen, wie schon gesagt, 
zu trennen. 

Diese parasitiiren Anlagen verhalten sich gleichsam wie cin Ovum 
in ovo. Friher hatte Marchand eine solche zweite Anlage auf ein 
zweites vorhandenes Keimbláschen zuriickgefúhrt, er hat dann diese 
Vermutung fallen gelassen. In neuerer Zeit hat Marchand die An- 
sicht ausgesprochen, dal es sich bei der Bntstehung solcher kleinen 
rudimentáren Anlagen neben der Hauptanlage um eine ungleiche 

i der Bizelle handelt. Eine solche ungleich mäĎige Tei- 
nf er Eizelle kommt bekanntlich bei der Bildung der 
Richtungskôrperchen vor. Die Bildung der Richtungskôrperchen 
ist nach Sobotta, Marchand u. a. als eine auf mitotischem Wege 
stattfindende ungleiche Teilung des Bies aufzufassen. Wird ein Rich- 
tungskôrperchen, welches in der Tat alle Elemente eines Eies enthält, 
beťruchtet, so wlirde darnus eine sehr kleine rudimentáre Keimblase 

und dieses rudimentire Hi wirde in dem Amnion der 
urôbBeren Anlage eingeschlossen sich weiter, aber nur rudimentär ent- 
wickeln. Diese Hrklárung Marchands beztiglich der Entstehung ftaler 
Inklusionen, besonders auch der Sakralparasiten, erscheint uns in der 
"Tat als eine sehr zutreffende, Auf diese Weise versteht man dann 
much die sehr merkwtrdigen fótalen Inklusionen in der Schádelhôhle 
Aufnahme einer solchen sehr kleinen rudimentňren Anluge vor 
SohluBš des Medullarrohres in dasselbe, ferner die Implantationen isolierter 
fôtaler Teile (Extremitáten, Genitalien ete.), endlich das Vorkommen von 
mehrfachen fatalen Inklusionen u, s. w. Im letzteren Falle witrde es sich 
nach Marchand um eine Wiederholung desselben Vorganges oder um 
eine nachtrágliche Teilung eines Richtungskôrperchens hándeln, 


PON 
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In Fig. 152 ist. die Bildung eines intraamuiotischen Parasiten sche> 
matisch nach Grať v. ŠSpee und « Masskunii erlňutert. # 
Die Bildung dor Richtun gskôrperchen, welche in der. 

Zeit besonders von Bobotta bei Sňogetieren sehr genau studiert w 
bekanntlich cine Erscheinung der Reifung des Eies und 
tung voraus. Der Prozeli scheint bei lon unora untorsuchten "Tierarten 


iovrohulich 
Fig. 152, ol 








Zallen, 0: 
Schematische Darstállung zweier parasitarer Anlugen aohlačktozá en mit red TM: 
a úd ka Ves sybindung mit — zierter — Chromosomenzal——-l, 
Iungsstadlum nach Črať von Špec (Archiv fúr ánat, ichsam abortive Eie r 





zwischen. Ohorlon, Áuniom a: má fa gchginlich, daf auch sinmsmetl 


Das Mosodorm Ísť fain punktiert Ektod: 
Embrge, das Auníon (a) sn ho on da durch lnejficko — ein 

sohwarzo lorm durch sfne Do JA 

die čhorda (ch) dureh cine punktierte Línie vešlebnot tet. wird und, 3 


m Medallarplatte, a Amnión, d Dottersačk, eh Chorda, g! 

ar Geggend fer Aermembr. hGeigend der Fisrzánlage. . dies6 TU 
ive Rachenmembran mit der para- 

sitáreň Port [m HN Allantoisgamg, b Bauchstiel, n — blase, von der 





lis neurenteriós. Zona pellucida 


sich weiter. 

diese rudimentáre Anlage auf der grôBeren Keimblase in der v op oe 
Kcimscheibe durch Vermittlung des Ektoderms fixiert, so begreift 
Marchand leicht, da das rudimentire Bi von Anfang an. 
Veránderungen in "Verbindung mit dem gróferen und [ dem. 
letzteren eingeschlossen durchmachen Auf diese Weise er 
dann auch nach Marchand durch eine "solche sehr kleine. 
Anlage die Entstehung fótaler Inklusionen in der Schädolhô 
nahmo derselben in das nicht geschlosseno Medullarrohr, f 
plántationen isolierter fótaler Teňle (Extremitáten Genitalien | 

Ueber die feineren Vorgänge bei der Reifun und 
tung des Wirbeltiereies und úber die Bildung KA A 
kôrper sei hier im wesentlichen nach den eingehenden Angahen 
folgendes hervorgehoben (s. Fig, 158). Sobotta hat sich um di ama E 
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der zuerst von Bischoff 1842 und 1846 beim Kaninchen und Hund, dann 
1848 von F. Múller gesehenen Richtungskôrperchen ganz besonders ver- 
dient gemacht. F. Muller hatte die fraglichen Gebilde zuerst Richtungs- 
llischen genannt, weil er glaubte, daf sie die Richtung der ersten Furche 
des Eies bestimmten. Der Name Richtungskôrper hat sich dann immer mehr 
singebúrgert, weniger die Bezeichnung Polkôrper (globule polaire Robin). 
Mit Rúcksicht auf die Lehre von den Richtungskôrpern, der Reifung und 
Befruchtung des Wirbeltiereies empfehle ich besonders die aufšerordentlich 
sorgfáltigen Untersuchungen Sobottas úber die Befruchtung und Furchung 
des Eies der Maus (Archiv fúr mikroskop. Anat. Bd. 45, 1895), ferner seine 
Arbeit úber die Reifung und Befruchtung des Wirbeltiereies (Ergebnisse 
der Anat. und Entwicklungsgeschichte, herausgegeben von Fr. Merkel und 


Fig. 153. 





Das Ei der Maus (nach Bobotta und Marchand) in drei verschiedenen Entwicklangsstadien 
Č. rk Richtungskórper, rk! und rk? erster, zweiter Richtungskórper, ek Eikern, sk Sperma- 
kern. A Stadium nach AbstoBung des ersten Richtungskôrperčhens rk, dessen Kern noch in 
"ine Anzahl von Chromosomen aufgelóst ist: die Vorkerne des Eies sind in der Bildung be- 
ľen, der Kopf des eingedrungenen Spermatozoon ist noch wenig vererôšert. B zeigt Zwei 
kôrper, der Kern des ersten (rk!) ist im Ruhezustand, der des zweiten (rká) zeigt 
"0ch Reste der Mitose. Eikern (ek) und Spermakern (sk) haben sich sehr vergrčbBert. Č zeigt 
das Ei mit den beiden ersten Furchungskugeln, deren eine sich zur Teilung anschickt. 


R. Bonnet, Wiesbaden 1896: mit zahlreichen Litteraturangaben) und úber 
lie Bedeutung der mitotischen Figuren in den Eierstockseiern der Säugetiere 
1 der Festschrift der phys.-med. Gesellschaft zu Wärzburg 1899. 

Die Richtungskôrper der Wirbeltiere sind im allgemeinen kärzere, 
lufig abgeplattete zellige (šebilde mit einem Kern oder einer kernáhnlich 
"šammengeballten Chromosomengruppe innerhalb einer an Dotterelementen 
Tmen, aber von solchen nicht vôllig freien Protoplasmamasse. 

Die Richtungskóorper entstehen durch einen karyokinetischen Teilungs- 
gang des sog. Keimblischens, d. h. des Kerns der reifenden Eizelle. 
Je karyokinetische Figur, welche dabei entsteht, nennt man die erste 
tichtun gsspindel. Die zweite Richtungsspindel bildet sich bei Wirbeltieren 

nso wie bei wirbellosen aus dem Rest der ersten (nach Ablauf der Tei- 
2g) ohne ein dazwischenliegendes Kernruhestadium. 

Das erste Richtungskorperchen hildet sich fast ausnahmslos vor der 

chtung, d. h. es wird vor Eintritt des Spermatozoon ausgestofen, das 







| XVI. Kapítel. Dia DoppelmiBbildungení im Bercich des Beckens. — 60% 


kernén entstandenen Ohromosomenhňlíten zur Aeguatorialplatte der ersten. 
1 až zusammeén. Die Centrosomén der ersten O 
nnén allen Wirbeltieren und beí fast allen wirbellósén vom n 
v des tozoon ab. An den Furchungsspindeln der meisten Wirbel- 
/ ind dieseľben nicht Sí 

Zar normalen Befruchtung beda: 


fot wie 














A 


Abgesehen von den älteren Theorien der Entstehung der Verd 
P FY mín 


 Spaltung, Bifarkation (Gerlach), Verwachsung kommen 


1. Die Befruchtun g zweikerniger Eizellen, von Kôlliker, 
ichultze und v. Frangué beobachtét, Nach O. Schultze kônnen 
[un gen anch. aus „úberreifen“ Eiern entstehen, welche kurz.vor 
ná eine Fragmentation erfahren. 
2. Die selbstándige Entwicklung von Blastomeren aus den 
en Stadien der Furchung. 
"3. Das Vorhandenscin einer doppelten Embryonalanlage 
der Keimblase. Je nach der Náhe oder Entfernung solcher Areae 
alés kônnen partiell verwachsene oder vällig getrennte cinelige 
enistehen und zwar im Endstadium der eigentlichen Furchung 
Ť „der eii ichen Embryonalanlage. Bobaotta ist geneigt, 
elte 


[A astrulation zu denken. 

Wilm s hat SA Schéma fúr die Entstehong der cti 

mgen, fótalen Inklusionen und EE wwiilste nuťgestellt : 

1. Žwcei Anlagen auf einer Keimblase (mit teilweisar Ver- 

1snng): a) gleichwertigesWachstum : Doppelbildung (symmetrischo Form): 

rúhzeitiges Zurickbleiben der einen Anlage (unsymmetrische Form): 

des Parasiten, Tnklusion. 

oelňe cinzige Anlage auf einer Keimblnae, Uebarpro- 
on von Furchungskugeln: a) frihzeitige Entwicklung der Bla- 

gre in der autositáren Anl, 

[a i tete everituell erst postíútal ein- 

o 







a (fótale Tnklusion mit auffallend voll- 

a [i v 
itwieklung der Blastomere (fôtale Inklueionen, Embryome und 
Geschwflste mit zeringerer Entwicklungereife). 
Die eigentlichen fútalen Inklusionen sind, wie schon erwihnt, 
den Teratomen resp. unigerminalen Mischgeschwiilsten 
von den Dermoideysten nicht streng zu trennen, hier kommeén 

men vor, so da die Entscheidung schwierig ist, ob wir 
t einer bigerminalen (parasitáren) oder unigerminalen Bildung zu 
| Auf die beiden Arten der Dermoide, die einfachen und 
m Dermoide des Beckens werden wir an anderer Stelle 
„u #ingskoa, 
Wir beriicksichtigen nun zunächst die oben kurz charakterisierten 
imetrischen Doppelmifibildunzen (Monstra duplicia), die 
ini conjuneti, bei welchen die beiden Kôrper miteinander ver- 
hen sind. Marchand unterscheidet zwei Gruppen der Gemini 





9 








Dís r m Sebe ester. bet a 
Tadith, 
torbeň im bv m A ala“ Voli 


ose Dor palullárse (OKR Gent N) olhovškčke 1 
bor dlčstm Fall Fall von TT gegobeu bath. S 


Von den verschiedenen spmmetrischen I) 
sichtigen wir nur die wichtigsten and natilich ai 
der prej doga d. h. vor allem zunichst. di "Čon 
bei welchor le beiden mehr oder weniger vollk 
Kôórper im Bercich des unteren Kúr) . 

sind. Hierber gehórt besonders der Pygopag 
thorakopagus (Dicephalus, Xiphodym 


$ 101. Der Pygopagus A 154 I. 
„ welche sehr selten rorkommt, 
dôrsalen Beckengegend bez. do A Kreu 





















XVI. Kapitel. Die DoppelmiBbildangen im Bereich des Beokens. — 605 


dafi sich die beiden Tndividuen den Ricken zukehren. Bei der Pygo- 
pazie handelt es sich um zwei Anlagen, nicht um eine dichotomisch 
geteilte, wie besonders nuch durch die doppelt vorhandenen Genital- 
anlagren und die beiden Mastdárme bewiesen wird. Es liegen nur spär- 
ich Untersuchungen úber Pygopagi vor. Im allzemeinen sind die 
anatomischen Verhältnisse folgende. Oft ist nur ein Kreuzbein und ein 
SteiBbein fur beide Kôrper vorhanden, oder das Kreuzbein ist im oberen 
Tell doppelt oder vollstindig doppelt, so daf sich nur ein SteiŠbein 
vorfindet. Der Nabel ist doppelt, die Wirbelsňule ist ebenfalls doppelt, 
und diese Verdoppelung der letzteren kann auch auf den oberen Teil 
Mes Kreuzbeins tibergehen, Beide Rúckenmarke gehen an ihrem unteren 
Ende ineinander úber. Marchand fand in einem Falle an der Ver» 
in le einen gemeinsnmen Conus mit Filum terminale. In dem- 
fl. e setzta sich die Bnuchaorta des einen Fôtus unmitteľbar in 
anderén fort, ebenso hingen die beiderseitigen Vennč cavne 

er zusammen. Ferner sind doppelt die Darmbeine und die Sym- 

plysis ossium pubis. Bei der am häufigsten vorkommenden Pygopagie 
weiblichen Geschlechts sind die weiblichen Harn- und Geschlechts- 
organe doppelt mit Ausnahme der Vulva, welche die beiden mehr oder 
Weniger verschmolzenen, nach vorn gerichteten Clitorides enthilt: 
Vagina, Uterns, Harnrúhre und Blase sind doppelt. Die Afterôfľnung 
151 einfuch, die Mastdarme sind doppelt, und zwar beginnt das Rektum 
fur. jedes Indíviduum gewôhnlich dicht oberhalb der gemeinschaftlichen 


ng. 

In einem Falle von Pygopagie männliehen Geschlechts waren 
nach Marchand Penis und Harnrôhre einfach, in dem einfachen 
Skrotum žtiron ober vier Hoden. Dasselbe beobachtete Normand an 
dem männlichen Pygopagus Louis - Pierre: in dem abnorm grofien 

waren vier Hoden, der Penis, die Harnrôhre und der After 
Wwaren beiden gemeinsam. Die Kinder starben 9 Tage alt. Die Pygo- 
Pagen sind, wie gesagt, vorwiegend weiblich, von 13 Fállen, welche 
ich in der Literatur fand, waren 7 weiblich und % männlich, in 2 Fállen 
ist das Geschlecht nicht nngegeben: in einem Falle sollen weibliche 
und männliche iuere Genitalien vorhanden gewesen sein. 

Aus der sehr wenig umfangreichen Kasuistik des nur sehr selten 
vorkommenden Pygopagus mächte ich in Anlehnung an die Angaben 
son Braune und Ahlfeld folgendes hervorheben. Braune erwähnt 
7 Falle, beschrieben von Torkos, Treyling, Ramsbotham, Walter 
und Barkow, Wolff, Normand und Paré. 

Die iiltesten File stammen aus den Jahren 1475 und 1486, sie 
sind von Paré (L c.) und Licetus (L c.) beschrieben. Die 1475 ge- 
horenen beiden Mädchen kamen nach Paré in Verona zur Welt und 
lieen sich, da die Eltern arm waren, fir Geld sehen. Sodann wurde 
1486 nach Paré und Licetus im Dorfe Rorbach bei Heidelberg ein 
Py, s geboren, jedes der beiden Kinder soll männliche und weib- 
liche ňufore Genitalien gehabt haben. Uebor die Lebensdauer dieser 
hbeiden Fälle habe ich keine núheren Angaben gefunden. 

Dann folgen der Zeit nach die Fälle von Treyling (1. e. 1700), 
Won Torkos und Werther (I. c. 1701), von Wolff (1. c. 1778), 
Normand (1. c. 1818), Molitor (1. c. 1826), Walter (1. c. 1828), 
Mann die mehrfach, z. B. von Ramsbotham (I. c. 1855), Simpson 
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(1L. A ae Jackson A ja 1869), Virchow 
Laugier (l. c. 1874) untersuchten - 
, dann die "Falie von Joly 
der s erwihnte Fall von Marchan 
(l. c. 1895). Der von Treyling b 
starb in Wien 1700 im Alter von 4 | 
die beiden Mädchen operativ zu trennen: sie 
Fliche des Steifbeins verwachsen, so da nur 
handén war, während sich zwei Kreuzbeine 
beschriebene, im Gouvernement Twer in R 
dessen Geschlecht in der mir zugänglichen Vitrator 
pogia Zacie Piarne war 8 Tag, šk, Ba na 
pagus Lonis-Pierre e o 
obachtete Pygopagus Rosalie-Maria wurde 25 Tage 
starben nacheinander in der kurzen Zeit von zwei M 
liche Pygopagus, von Walter und Barkow b 
as weibliche von Joly und Peyrat wurden 
eo haben bis jetzt die beiden ung 
He ena-Judith, sie starben im 22. 
11. Juli 1851 in Columbus County (Nord- 
schwestern Millie-Christine, sie wurden noch. fi 
von AA k Lnugier aj r a 
vermag ich nicht zu sagen. Dasselbe von 
Zeit leben gebliebenen bôhmischen Schwestern Ro 
am 20. Januar 1878 in Skerychow in Bôhmen 
vermag ich nicht zu sagen, ob der von Tynberg 
raka County medical are ta New York demon 
opagus gegenwätrii, no 1 
Bez glich der belden am ältesten gewordenen P3 
Helena Judith und Millie-Christine sei fold? b 
Die beiden nngarischen Schwestern Holena und 
Tig. 154) wurden am 26. Oktober 1701 zu Szony ň č 
wurde zuerst bis zum Nabel geboren, 8 Stunden 
und der Kôrpér der Judith. den mit dem. der 
im Bereich des Kreuzbeins verwachsen, so da sie 
kehrten. Dib : Muttor gab nach Torkos an, daš 
Schwangerschaft canes coenntes, aretius ÚS lo, út ci 
invicem guodammodo convergos gesehen und dadurch u 
worden. sei. 
Das sonstige Verhalten von Helena und Judith war 
gomcinsame After lag zwischen dem rechten Schenkel d 
linken der Judith. Der Drang zur Stuhlentleerung war 
sam und zu gleicher Zeit, die Urinentleernng erfolgte. 
nur eine Valva vorhanden. 
Interessant war im zrslera Leben das verschiedene 
boidon Sohwestern bezúglich einzelner Krankheiten. 


Im 6. Lebenajahre befiel Judith einé itige vo 
lyse, sie blieb aber seit dieser Zcit schwächer an und 
háufiger an nervôsén Alterationén, wáhrend sich Helena in | 
gut entwickelte. Beide úberstandén gleichzeitig Poclen mi 
rkrankte allein an Pleuritis, Judith an Malaria, Di cine. 


Katarrh und Kolik, wáhrend die anderé verschont b 
gannen im 16. Lebengjahre, sie zoigton sich aber. 



























na 
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Fig. 156. 








Mehrere Monate aje, Ischlopagus tetrapus (Jones twins), geboren «m 24. Junl 1890 ín Típton 
SC wmnty, Indiana, Ú. St., orbon am 10. und 20, Fobrnar 1801 in St. Johnčs Motel ín Buffalo 
(mach Huťf, Pliľadelphia med. Times 1570 nud Gould and Pyle 1 e. S. 150), 


Zet und waren verschieden stark. Am 8. Februar 1728, also im 22, Lebens- 
Jahre, wurde Judith von heftigen Krámpfen mit nachťolgendem Koma be- 
Fallen und štarb am 23. Februar. Wäh- 

zend dieser Zeit hatte Helena Fieber Fig. 157. 

und wurde hiufig besinnungslos. Beide 
Schwestern starben fast zu gleicher 
Zeit im Verlauť von 1—8 Minuten in 
Prefburg im Kloster der Št. Úrsula- 
sohwestern, wo sie die letzten Jahre 
ihres Lobens zugebracht hatten. 

Dia Sektion ergab, da vom 2. 
Kreuzbeinwirbel an nur ein Os sncram 
md ein Steifbein vorhandén war. Die 
beiden Vaginas mindetén in cine gé- 
meinsame Vulva, die Klitoris, die 
Nymphen und Urethra waren doppelt 
Peha. Dia beiden Darmkanále 
rereinigten sich in der Hôhe des 
Kreuzbeins zu einem gemeinschaft- 
ichen Rektom résp, Anus. Die Aorta 
md Venu cava inferior waren von der 
Abgangsstelle der beiden Iiacae an 
— d. b. also die Beckengefúlie — nur 
sinfach vorhanden. 

Die beiden von Ramsbotham 
1855, Simpson 1869, Jackson 1869, 
Virchow 1873, Tardien und Lau- 
gier 1874 untersuchten Neger- 
schwestern Millie- Christine 
murden im Juli 1951 in Nordearolina 
kicht geboren:ihr Vater war ein Neger, 
die Mutter eine Malattin, oder sie sollte 
ron Schwurzen und Indinnern abstam- 
men: die Hantfarbe von Millie- Christine Ischiopagus tetrápis, vôn vom geéselon, 


H nach Levy i. c. 15071 und Ahlf5ld, Atlas 
war bronzefarben. Sie waren am unte- "5577 Up X1 Pie + : 





už 




















— A 
AO dasa 


und Harnróhrenmiindung. pe ia Untersuchung der Genitalien wurcle 
Di: 
ls Z o 


lícho Doppelbildung soll am 26, Oktober 1 

gelebt habén. Verdoppelung alier Organé bis u dan 
vorhanden gowestn 

Harn und Kot entleeren. Die a und R via 
hängig voneinander, ebenso die et 
Sensibilitát ist aber insofern a 
unteren Extremitát gemeinschaftlich gefhlt, vird. 
einigte sich wahrscheinlich im Lendenteil. 


Frcldopaci us dípus nach Foytuniús Lácetuy und a stará Atlas 
wefbi 04 m 
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$ 102. Der Ischiopagus (s. Fig. 156—163). — Der Ischio- 
sagus ist die zweite DoppelmiSbildung, welche in das Gebiet des 
Beckens gehôrt: die beiden Kôrper sind in der ventralen resp. 


Fig. 161. Fig. 162. 
jý 

AT 
vá 





!schiopagne, tripus nach Valentini (1609) und Ischiopagus tripus, der dritte 
Ablfeld, Atlas Tafel XII Fig. 8. FuB ist ein Doppelfud mit 
zehn Zehen nach Fortnnius 
Licetus l. c. 1666 und Ahl- 
feld, Atlas Tafel XII Fig. 7. 
Fig. 163. 
vh, 


SEA) 







I>chiopagus tripus nach Dubrenil (15271 und Ahlfeld, Atlas Tafel XII Fig. s. 


ventrolateralen Beckengegend vereinigt, der Nabel ist gewôhnlich 
sinfach. Die beiden Kôrperachsen bilden miteinander einen mehr oder 
Weniger stumpfen Winkel oder cine gerade Linie: im letzteren Falle 
ist der Nabel einfach (s. Fig. 156, 157, 160 u. 163), im ersteren doppelt 
s. Fig. 161). Die Beckenhôhle ist in der ausgebildeten Form beiden 


Tillmanns, Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Beckens. 89 
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oder die Entwicklung des einen Individuums oder beider ist mehr oder 
Weniger beeintráchtigt, das letztere z. B. besonders dann, wenn die beiden 


Fig. 166. Fig. 167. 





SAP Pelviláung (lachiopagus varasiticus) mit 1jahriger Knabe mit einem Parasiten im Bereich 
Exo. ut entwickelten oberen und nuteren des Beckens ([sehio pagus parasiticus) nach Ram- 
Na mitäten im Bereich des Beckens mit bur l. c. 1827 und Ahlfeld, Atlas Tafel XVII 
Wbelschnurhernie nach Brfickmann und Fig. 10. 
:Ahlfela. Atlas Tafel XVII Fig. 8. 





1schiopagus parasiticus, nicht Triplicitas incompleta, da die vermeintlichen dritten nnteren 
ixťremitáten Arme sind (nach Jagor I. c. und Áhlfeld, Atlas Tafel XIII Fig. 8). 


Kôrper durch ventrolaterale Vereinigung mehr genáhert sind. Auch 
kommen Atresien und sonstige MiSbildungen vor. Die unteren Extremi- 
táten verhalten sich verschieden, sie sind entweder vollstindig entwickelt, 
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In allen Fällen von Ischiop parasiticus finden sich auch Teile des 
oberen Kôrpers, z. B. obere itáten, Thoraxteile, ja eventuell im 
Bauch des Autositen ein Kopť, wie z. B. in Fig. 165, wo der h 
cephalische Kopf des Parasiten in dem Nabelschnurbruch liegt. 
durch unterscheidet. sich. der #uBerlich oft úhnliche Dipygus para 
há resp. die A a Duplicitas inferior s. posterior 

m Ischiopagus parasiticus. 

Gienauere Angaben úiber diese Fille fehlén zum Teil. 

Zum. Ischiopagus parasiticus s. truncatus gehôrt wohl ms s 
von Chabelardďd (1. c. 1746) beschriebene unvollkommene Do 
bildung, wo sich auf dem letzten Rúckenwirbel eines sonst w 
bildeten Kindes ein parasitirer a mit einem zwei Guerfinger bretien 
Hálse vorfand. Das Gesicht des Parasiten war zur Erdée gewandt. 


$ 103. Der Iliothoracopágus (Dicephalus: Ischiotho- 
racopagus nach Fôrster, Xiphodymus nach Geoffroy St. Hi- 
laire), — Bei dieser DoppelmiBbildung im Bereich der Beckengegend 
sind, wie Fig. 169 u. 170 zeigen, 
die fbvádyn nlagen im Bereich Fig. 170. 
des a fonnou Rumpfes ventral oder 
sg ventrolateral verejní 
Die r ŤA ist doppelt. ie 
Berkenknochen verhalten sich ver- 
schleden. Gewôhnlich sind die 
bsiden en im Bereich der ein- 
Ander genúherten, rudimentir ge- 
blicbenen Darmbeine verwachsen, 
während die beiden anderen Darm- 
biine mit den dazu gehôrigen 
Unteren Extremitňten gut ausge- 
hildet sind. Die hinteren Darm- 
ile fehlen zuweilen gänzlich, 
so daB dann die Verwachsung durch 
die Kreuzbeine gebildet wird. Der 
Alter und die uberon Genitalien 
sind einfach. Der Darmkanal ist 
im oberen Teil doppelt, i im unteren 
„rinfach. Dio Vereinigung im Be- 
"reich r Thorax ist sta 
s“, ein gemeinsames vorderes Er pl s. Dícephalus tetrábrachius 
besteht und an der ge- Tebe dan, zob oreo, Brkranke 
meinsamen Ruckenfläche die Rippen — [on ínach Andrans Erimon lu « [1637] 1 
ineinander tibergehen. Die Kôpľe 7. "Aule, das Tažel SIE Pl 
sind stets getrennt (Dicepkalue). 
Bi dn oberen und unteren Extremititen verhalten sich folgendermaBen: 
o beiden oberen einander genúherten Extremitiiten sind entweder voll- 
kommen nausgebildot (I. tetrabrachius, s. Fig, 169 u. 170), oder sie 
zu einér vollkomtmén austgebildetén — Extremitit 
(U teiborachius) oder es sind nur zwei Extremititen vorhanden (I, di- 
15). „Die versch molzene obere Extremität oder diese oder jene 
kann rudimentár bleiben, ja die einander zugekehrten 
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oberen Extremitäten kônnen gänzlich fehlen. Dasselbe gilt bezúglich 
der unteren Extremitáten, sie sind entweder vollkommen ausgebildet 
(I. tetrapus), oder zwei einander zugekehrte Unterextremitäten sind 
verschmolzen (I. tripus) oder fehlen (I. dipus s. Fig. 169 u. 170) 
Ein sehr seltener Fall von Iliothoracopagus s. Dicephalus tetrabrachius 
tetrapus ist in Fig. 171 abgebildet nach Alcock, die Kôrperachser 
sind so miteinander verbunden, daŠ sie sich am Nabel im rechten Winke- 
treffen resp. sich hier kreuzen. Die Organe der Brusthôhle sind nac 
Marchand beim Iliothoracopagus je nach dem Grade der Vereiniguna 
vollständig doppelt ausgebildet, oder die beiden Herzen sind zwar ge> 
trennt, liegen aber in einem einfachen Herzbeutel. 

Von länger am Leben gebliebenen Iliothoracopagen sind besondew: 
bekannt die in Fig. 169 abgebildeten, von Serres beschriebene- 


Fig. 171. 





Eine hôchst seltene Form einos Iliothoracopagus s. Dicephalus tetrabrachius tetrapus nb 
Alcock und Ahlfeld, Átlas Tafel XIII Fig. 11. 


Schwestern Ritta-Christina, welche 8 Monate alt wurden, sodam die 
im Jahre 1877 geborenen, von Virchow 1886 und 1891 lebend unter- 
suchten Gebriider Tocci. 


$ 104. Die verschiedenen Formen der Duplicitas in“ 
ferior s. posterior (Dipygus). — Das Gegenteil von der bis 
jetzt besprochenen Duplicitas superior s. anterior, bei welcher stets m 
den gut ausgebildeten Fällen zwei getrennte Kôpfe vorhanden sind, i# 
die Duplicitas inferior s. posterior, bei welcher die betreffende Doppel- 
miŠSbildung nur einen Kopf besitzt, während der untere Kôrperteil mehr 
oder weniger doppelt ist (Dipygus). Diese Verdoppelung im 
Bereich des Beckens betrifft entweder nur das Becken und ist ent- 
weder vollstándig oder unvollständig (rudimentár), oder die Verdoppe- 
lung erstreckt sich weiter nach oben oder nach unten, d. h. die Wirbel 
sňule und die unteren Extremitäten sind vollstándig oder unvollstándg 
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(rudimentár) doppelt. Auch bei dieser Duplicitas inferior, bei diesem 
Dipygus, kommen ganz rudimentäre Formen vor, so daĎ der eine 
Zvwilling, d. h. die Beckenknochen und die unteren Extremitáten, mehr 
oder weniger unvollkommen (parasitár) ausgebildet ist (Dipygus para- 
siticus). Diese rudimentären, parasitischen Formen der Duplicitas 
inferior (Dipygus) erinnern äuferlich sehr an den bereits beschriebenen 

iopagus parasiticus, nur mit dem Unterschied, daB beim Dipygus 
parasiticus stets ein Kopf und nur rudimentäre Beckenteile und un- 
vollkommen ausgebildete untere Extremitäten vorhanden sind, während 
beim Ischiopagus (lliothoracopagus) parasiticus infolge der oberen 
Verdoppelung vom rudimentären Zwilling Teile des Kopfes, der Arme 
und des oberen Rumpfes mehr oder weniger ausgebildet sind. 

Die Verdoppelung am Beckenende bei einfachem Ober- 
kôrper (Duplicitas incompleta inferior, Dipygus) kommt nur 


Fig. 172, 





. 

Veždoppelaný des Beckens (Dipygus) mit Verdoppelung der duŠeren Genitalien, Spaltung der 

Iendenyirbelebule bis zum 3. Lendenwirbel und des Rackenmarks in zwei Partes sacrales 

"uplicitas posterior s. inferior incompleta) nach Buppiger 1876 1. c. und Ahlfeld, Atlas 
afel XIV Fig. 8. 


selten vor und ist, wie Marchand mit Recht betont, genetisch 
ShWer zu erkláren, wenn man bedenkt, daĎ schon bei der ersten 
Jung des Primitivstreifens die Anlage der einfachen Chorda, des: 
útddarmes und damit auch die Allantois gegeben ist. Wahrschein- 
icher als die nachträgliche Verdoppelung dieser einmal angelegten 
eile ist es, daŠ von vornherein dicht nebeneinander zwei konver- 
Slerende Primitivstreifen entstehen, welche sich bei weiterem Wachs- 
vereinigen und einen einfachen Kopfteil bilden. 
Ich erwähne zunächst die Verdoppelung des Beckens mit 
Verdoppelung der ňuBŠeren Genitalien, welche sehr selten ist. 
erher gehôrt zunächst folgender in Fig. 172 abgebildeter Fall von 
Uppiger (1. c. 1878). 


Katharina Kreszentia Kaufmann, geboren am 24. Mai 1876 in Winikon 
(Kanton Luzern), besaf! zwei deutlich ausgebildete äuBere Genitalien, durch 
Raphe voneinander getrennt: jederseits zwei grofie und zwei kleine 






Zuweilen st die Spaltung des Beckens resp. des unteren Šlannes- 
endes i Embryo, wie gesagt, nach obo uhd unten eine boch- 


gradigere, d. h. das Beckeu 
Fig. 173. und die untere oder gante 
Wirbelsňule ist gespal- 
ten, und es ist eine Ver- 
doppelung der unteren 
bok vorhanden. 













er 
die in Fig. 17 
von Wells (I. c. 
aehtete Verdopy 






v 


g 
Ar 
Spalt dos Bockong und der Wirbelsnlo bis 
Kto Byecpbadue) bei eiugm neugeborenen Kiude. 
nach Ahlf614, Atlas Tafol XIV Fig. 11. 





geprigt, d. h. die Wirbelsňule ist einfach, im 
Beckens ist eine mehr oder weniger ausgeb 
bildung mit einer oder mit zwei acceessori 
Extremitňten vorhanden. 

Nur selten sind die necessorischen unteren E: 
gebildet wie in Fig. 173 u. 174, oft ist die Au 
oder weniger rudimentär, ebenso die der B k 
mentiren Formen bilden sogar bei der Verdopp 
Kôrperendes bei weitem die Mehrzahl, so daš der D 
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m Gegensatz zu der parasitáren Duplicitas superior s. anterior viel 


hr Ai 

er o zunächst der in Fig. 175 r von Bu Ha 

traeve 1866, Verrier 1874, Liebmann 1877 und Ahlfeld 1877 
und beschriebene Fall der Blanche Dumas. 


| Blanche Dumas (s. Fig. 175), geboren 1860, von Ahlfeld (1. c. 1877) 
m Alter von 17 Jahren untersucht, zeigte eine solche Verbreiterung des 
šeckens, dal ein gewôhnlicher Baudelocgnescher Tasterzirkel die Cristaa 
ľaca: nicht erreichen konnte. Der Verbreiterung resp. Verdoppelung des 
Beckengs entspricht eine Vermehrung der unteren Extremitáten, links und 
sechts ist je eine gut entwickelte kuere nntere Extremitát vorlanden, 
1ebén dem linken äuferen Bein ist innen ein ziemlich gut ansgebildetes, 


Fig. 174. Fig. 175. 


Blanche Dumas, geb, 1860, mit Verloppelung. 
dos Backeng, accessorísehén untaren Ex- 
„ Ameríc, Journal of tremitáton und Oberzahliger Brus! im 

1046 und Goutd Alter von 17 Jahron (nach Ahlfeld l. e. 
0. 8,105). S. so nd Atlas Taťel XTY Fág, 9). 


N 
and 
die da ohne (ielenk angeheftetes und nur passiv bewegliches 





in sichtbar, wihrend neben dom rechten Bein nur ein 






der Tnguinalgege! 
nteren Anheftungsstelle des úberzáhligen Beins ragt elne grolie 
horvor, welche von den Begleitern als männliches Glied ausgegeben 


| Einen neueren Fall einer partiellen Doppelbildung des 
sekens mit úberzáhligem Beine am rechten Oberši el bei 
lem lebenden Knabén beschrieb Geuer (L. c. 1890). Die dritte untere 
ttromität war nur rudimentár entwickelt, hatte einen vierzóhigen Falš, 

Hallux fehlte, während der rechte Obergschenkel 6 Zehen hatte und 
ľormiert war. An dem ungewôhnlich breíten Beckén fand gich cine 


b 


a 




















Diese Beobachtung von Geuer hl 
hôchst eigentiimlichen Verhalten der Gei 
von Braune und Ahlfeld gesammelten 
mit Ausnahme der Tripodie in dem Falle von S 
u. 192 S, 629), súmtlich als artielle D 
sind.  Besonders gehčren auch diejenigen 
welche mit angeborenen, fôtale Teile einer z 
Sakraltumoren zusammen vorkommen, zu d 
Poppetbildungen. 

lerber gehčrt ferner der interessante, 
dec Stjúhrigen Joňo Baptista dos Santos mit 
sehr grofem und vôllig funktionsfáhigem | 
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mit je einem Hoden und einer tiberzáhligen, aus zwei verschmolzenen 
Beinen bestehenden unteren Extremität an der Dammgegend mit zwei 
miteinander verwachsenen FiBen. Beide sich gleichzeitig erigierenden 
Penes hatten je eine Harnrôhre, welche zu gleicher Zeit ejakulierten 
nnl urinierten. Fig. 176 stellt Joňo Baptista dos Santos im Alter von 
9 Monateén nach Acton (I. c. 1846 und Gorré 1846) und Fig. 177 
im Alter von 20 Jahren nach Ahlfeld, Atlas Tafel XIX Fig. 3, dar. 
Hier mag noch ein anderer Fall von Verdoppelung des Penis an- 
gefiihrt werden, obgleich derselbe streng genommen nicht hierher ge- 
hôrt. Jenisch (L c.) beobachtete ein walnufgroBes Teratom 
in der Gegend des 
fehlenden Afters bei Fig. 178. 
eimem sonst wohl ge- z 
bildeten reifen Knal 
mit doppeltem Pe- 
nis mit zwei Harn- 
rôhren, welche in 
#1ne gemeinsame 
Bluse filhrten. Der 
arm miindete in die 
Blase. Ob Verdoppe- 
lng des Beckens be- 
sland, ist nicht ange- 
geben. 


Von den unvoll- 
stáändigen (parásitä- 
ren) tá 
en im Bereich des 
ckeéns, welche durch 
die Wart eines pa- 
itischen, aus Teilen des 
Beckens und der unteren 
Extremität bestehendén —rripes eisterbacensis nach Liesehin Pnange-Diss., Tu: 
li am Báckon 1755 (nách Ahlfóld, Atlas Fig. ©. 
charakterisiert sind, gibt 
es eine grúľere Zahl von Fúllen. Ich erwähne in chronologischer 
Reihenfolge besonders RE Beobachtungen von Tripodie resp. 
rudimentirer unterer Verdoppelung. 
Haller erwňhnt 8 Fälle von Tripodie (Op. min. TII S. 50). 
. Geaffroy St. Hilaire (s. Hohl 1. c. S. 78) sah ein sonst nor- 
Kind mit dem Rudiment eines zweiten Beckens mit verschmol- 
zenen Oberschenkeln und doppelten Unterschenkeln. 
Pluncus (de monstris S. 50) sah ein nach aufwirts gerichtetes 
Bein am Becken. 
Duméril (. c.) sah nach Geoffroy St. Milaire ein 14 Jahre 
ultes Kind mit drei Beinen, und Licetus hat (1. c. 1634) eine Tripodie 
let. Endlich sah Harté (1. c. 1755) eine tiberzáhlige untere 
Extremitit, welche in der rechten Regio iliaca eingefigt war. 
Veber den in Fig. 178 abgebildeten Tripes Heisterbacensis von 
Liesching (l. c. 1755) habe ich in der mir zugiinglichen Literatur 
náhere Angaben nicht gefonden, trotzdem môchte ieh denselben hier 








| 
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) 
| sadba findet sich abgebildot und kurz bexchrieben in Ahlfelds Mifbildungen 
[Atlas Tafel Fig. 1 und Text S. 96). 
| 1842: Jin Mädehen hatte in der linken Lendengegend 
| k. gágon den. Steif hin ein zweites Becken mit unteren Extremi- 
täten, so dal also eine Verdoppelun g des unteren Kôrperskeletts 
rorhanden war. Das accessorische Becken von gleicher GirôĎe wie das 
war mit Hinterbackéh und einer blind endigenden, "z VÝ tiefen 
Afieróffaung i in der Kerbe zwischen den Hinterbacken versehen und durch 
Bandmassen verschiebbar angeheftet. Das Steibbein war deutlich fihlbar, 
an Stelle der Genitalien waren nur Hautfalten vorhanden. Oberschenkel 
ra] Unterschenkel normal, Klampfúfie. 


Fig. 180, 





Rudímantáres oe Hacken 





mit unteren Ex. 
Bar n de Ľácad. de 
81. Bojenese 
IV. 1546, Š, 106 Sarti X Fig 
AhIf 614, Atlas Tafel i 
Fig. 7. 


[ 
ahuiliche Gobllde, 


Berigny (l. c. 1844): 22 Tage altes, sonst normal gebildetos Mädchen 

„einem verkúmmerten Parasiten am HUTA Stammesende, 
Darm, Aftorčúffnun g und Klumpfú bg besaf, 

Der so interessante Fall von Dipygus iticus von v. Bär (L a. 

145) ja in Bi 180 abgebildet. Das reiť geboreno Mädchen lebte kurze 

In die chamfuge waren zwei rudimentáre Darmbeine mit 

ži vnom Extrontúton cingefúgt, Tu Parasiten fand sich ein. 

Bteifikerbe nusmiindendger rudimentárer Darm. Die Geschlechtsteile 

| vrana doppelt, innerlich fehlten sie. Dis sehr grobe Blase des 


zw0i Krone von welchen 6iner zu den Go- 
sl Parasiten fúhrt. Der Nabel bestoht aus einer bláschon- 
| a „Erhóhnng, in welcher das geteilte Dotterbláschen liegt, eine 


fúr die gróBero Frucht, cine kleinere fir den Parasiten. 
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rechts etwas dicker als links und vom rechten dickeren zweiten 
Nerv. sacralis ging ein Nerv. ischiadicus zur accessoríschen 
Extremität. 

Was das Vorkommen von accessorischen Milehdrisen 
bei der Duplicitas inferior incompleta dieses Falles und der Blanche 
Dumas (s. S. 617) betrifft, so hat bereits v. Bär hervorgehoben, daŠ 
bei Tieren an der Basis iiberzáhliger Hinterfilľe sehr oft accessorische 
Milehdriisen vorkommen. Beim Menschen sind die Inguinalmilehdriisen 
sehr selten. Solche úberzáhlige Milchdriisen haben sogar zúr Ernáhrung 
von Kindern gedient. Hierher gehôrt z. B. die Beobachtung von Robert 
(Magendies Journal de physiol. T. VII Nr. 2), nach welcher Therese 


Fig. 184. 





| N 
j 
# V. 
3 
Dipygus parasiticus: der Parasit Ý a rasit i 
wurde mlt Erfolg entferní (nach Ea ad ro rá vad Ah: 
(tross, Les monstres doubles pa- fe1d 1. c.). 


rasitaires, Nancy 1877 S. 17. und 
Ahlfeld, Atlas Tafel XVIII Fig.4) 
Nahere Angaben fehlen. 


Ventre auBer zwei gewôhnlichen Brustdriisen am Schenkel eine so 
Teichlich Milch sezernierende accessorische Mamma besaĎ, daĎ sie 
6 Jahre lang drei fremde Kinder neben den eigenen náhrte. Ihr Sohn 
Vílegte unter die Rôcke der Mutter zu kriechen, um dort stehend oder 
ieend sich zu sättigen. Die Mutter der Therese Ventre hatte eine 
dritte Uberzáhlige Brustwarze auf der rechten Seite des Thorax. 


Virchow (Monatsschrift fur Geburtskunde IX S. 269) sah im Spessart 
sinen 18jährigen Menschen mit einem dritten, in der Sakral- 
kegend angehefteten Bein, welches beim Sitzen untergeschoben 
Werden mufite. Ueber das Verhalten des Beckens ist nichts angegeben. 

In dem Falle von ďAlton (I. c. 1853) fand sich das úberzáhlige 
Bein am Becken eines Homicephalus mit Spina bifida. 

Der Fall von Ancelet (1. c. 1869) betrifft ein © Wochen altes, sonst 
normal gebildetes Mädchen. Es fand sich 6 cm unterhalb des Nabels eine 





XVI. Kapitel. Die DoppelmiBbildungen im Bereich des Beckens. — 625 


Auf diese Fälle von extremitátenhaltigen angeborenen Sakral- 
himoren werden wir später bei letzteren noch zuriickkommen. Ver- 
schiedene charakteristische Fälle von derartiger unvollstándiger 
unterer Verdoppelung mit Bildung accessorischer unterer 
Estremitäten môchte ich aber gleich hier anreihen. Hierher ge- 
härt z. B. eine Beobachtung von Pacini, ein mehrfach von Ammon, 
Lotzbeck, Schwarz, Fôrster und Pitha beobachteter Fall, ferner 
die Beobachtungen von Richardson, Hesselbach, Puchstein, 
Ancelet, Trapp und Neugebauer, es handelt sich in sämtlichen 
Fállen um. teilweise oder vollstándig inkludierte, unvollstándige untere 
Verdoppelung (Duplicitas inferior incompleta). 

Fall von Pacini (l. c. 1843): Ein Mädchen, bald nach der infolge 
der ARE ESIE sohwierigen Geburt gestorben, hatte eine sehr grolie 
Sakralgesch „ welche aus zwei Beinen mit dem Darmbein und 
aus einer grolien von der vorderen Fláche des Kreuzbeings entgpringenden, 
bis zum Nabel reichonden Cyste bestand. 

In dem Falle von Pitha (s. Fig. 186 u. 187), welcher auch von 
A mmon, Lotzbeck, Sch warz und Fôrster erwähnt wird, brach die an- 
eborene Sa] iwulst des sonst wohlgebildeten Mädchena im 8. Lebens- 
Jachro auf und liefi unter Entleerung von wässeriger Fliissigkeit ein mon- 
stríses Bein hervortreten. Dasselbe wuchs wie Mädchen und wurde 
schliellich von Pitha darch Operation entfernt. Die Untersuchung des 

"eins ergab, da: der Unterschenkel eine Tibia und zwei Wadenbeine ent- 
| hieli, so dafi vielleicht zwei Beine an ihrer inneren Fláche verschmolzen 
Waren. 


„ Richardson (I. c. 1859): Gestielte angeborene Sakralgeschwulst mit 
sinem tibiaňhnlichen Knochen in dem vorzugsweise aus Pett, Gefien 
und Nerven zusammengesetzten Gewebe und 
einer aus zwei Phalangen (Zehen) und 
#inem Nagel bestehenden kleinen Extremi- 
tit an der oberen Seite des Tumora (s. Fig. 188). 

le Gesehwulst wurde nach Anlegung einer Li. 
#ntur om den Stiel abgesehnitten. Heilung, 

In dem Falle von Hesselbach (lL. c.) fand 
sich bei einem. toi en Kinde eine Steifi- 
geschwulst, aus welcher nach hinten und nach 
or je ein rudimentárer Fuľ hervorragte. 

ich ist die Beobachtung von Puch- 
stein (|. c. 1861), welche einen Knaben betrifft. 





der Knabe wurde ", Jahr alt. 
E. A ncelet beschrieb (I. c. 1869) folgenden. 
1 interessanten Fall eines V o welcher 
in mehrfacher Bezichung von Interesse ist. 
Die Tá Mutter, welche auďér zwei normalen Kindern ein mit 
Spina bifida is behaľtetes Mädchon geboren hatte, a k sich zu 
Anfang ihrer Schwan gerachaft an einem beinlosen Jahrmarktskúnstler „ver- 
achen“ zu habén. Das den Parasiten tragende, 5 Wochen alte Mädchen kam. 
lebend zur Welt und war sonst. normal gebildet. Der Parasit sitzt in der 
Regio pubica Ď cm nuter dem Nabel und stellt eine rundliche, weiche, von 


let von 


Nlstardson le 3s). 


Haut , 18 cm lange und 20 cm Umfan g besitzende Geschwulst dar. 
Auf der Ist sieht man zwci rudimentiire untere Extremititen, 
weiter findet sich eine Falte mit zentraler Vertieťong, welche viel- 


Tillmanns, Verletznngon nd chirargische Krankheiten des Baokens. 40 
ME — — 


— 
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leicht die ňufieren Genitalien andeutet. In der Hanptmasse der Geschwur. — 
sind deutlich knôcherne Teile fúhlbar, besonders ein Becken ohne "M 
bis, walches mittels des Os sacrum dem Os pubis des Autositen aufee— 
ide unteren Extremitáten des Parasiten sind im Húftgelenk beweglich, ze 
enthalten deatlich Knochen, die linke ist nach oben und rechts ta 
die rechte hängt vor dem link: ken Oberschenkel des Autosíten h Spi 
Pedes“rero-sgviní, dar linke $6 4sekig (zrode zis Na z 
es varo-oguini, der linke mit 
rechte Tafi ore (1. und b. Zehe mit angedeuteter 
cessorisehen A in sš u. Čtee 
schenkel wár NÁ OA Das Wachstum des Pame, 
siten hielt da tt mit dem des Kindes selbst. S, F>, 
wegungeén des Parasiten waren nicht vorhanden. Kneifen d. bewirisct 
Sehmerzensšňufšerungen des Autositen. 

Fall von ab rroiá und Neugebanor (l. s. 1880). Ein Knabeé war 
mit einer Blase am ren, welche e8 trat im 6. Lebéms. 
jahre cin drittes Ben ed oralalosa aber fm Výachaťčia zurickblieb. 
Ďas Boin wurde amputiert, Heilung. Náhere Angaben fehlen. 


Ferner reihe ich hier die k a von Garvens und Braune 
an, welche eine in die Bauchhôhle eines neugeborenen 
a eingeschlossene untere Extremitát betrifft (s 
Ag. 189 u. 190). Das Kind war auch mit sonstigen 
(Nabelhernie, at vesicne) versehen. Der Fall ist nach Brauné 
kurz folgender: 


Das Prôporat stammt aus dem Meckelschen Museum in Halle: wurdt 
zuerst von (farvens in seiner Dissertation (L c. Hallo 1841) beschriebev, 
dann von Braune nachuntersucht. Es handelt sich um einen im 8. Monat 
der Schwangerschaft geborenen, einige Minuten nach der Geburt gestorbene. 
Knaben. Das zweite deo hľalián de ind war ein Mädchen, welches 9 Mont! 
lebte und dann an Keuchhusten starb. Der Knabe zeigte aufier der a> 
cesšorischen rudimentiren unteren Extremitát noch verschiedene Mili. 
dungen, besonders eine grofie Nabelhernie, Inversio vesicac, Dofekte usd 
abnorme Ausiťindungen des Darmes und eine Spina bifida der antere 
Brustwirbel und des Kreugsteiibeins. 


tr des Peritoneums , im úbrigen ist das rudimentáre ein dn. der vor 

efundénen eigentlichen Lago, nach abwžrts Pe tn o 
ie Knochenteile der Wirbelsiule und des c 

zeichnet. In Fig. 190 ist das Bein nach aufwirts 

fúr sich gezeichnet. Man sieht, daj das nnfôrmliche s 

(Fig. 190, ciela io A nach v Ro Furche rot 

getrennt und nur durch eine Knochenbrúcke 

sten Lendenwirbel verbunden ist. Das ooasvorida Bi ohne (šelak 

aus dem deformen linken Darmbein hervor, besteht aus oj Z 

Femur (Fig. 190, 1), aus dem Kniegelenk, aus einer 4 om 

(Fig. 190, 2) und aus einem in Varusstellung befindlichen Fu 18 

Fubwurzel, 4 Metatarsus, Ď rudimentára Phalans). An der Phalanx 

sich die umhňllende Membran in Form eines freí endij Fadens. Auď 

an den eigentlichen Beinen des Fótos waren Klumj vorhanden. Der m 


cessorische Puf konnte flektiort nnd addnziert len, sonatigo Bowegunger 
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Fig, 189. 





šeaovone ozn Knahe mít verschiedenem ia m Úder hrádok vesiene, Defakte 


ciner dritten rudlmen- 
unteren Extremitaí SE or vaha UTÍETKÝ Braune 0. Tafel XX), 
Knochen. slo nnd linkos Dazmbela) golb, Arterien rot, Venén blau, 


a 





Ne. Sirdené, IA sl, ihrer Insertionsstello a4 LA 10 A Branno) 
5 Ín Varasstollmg bedná lekár uš. 6 Deformiéa Darm+ 
"velcko r hraná ir le farb. 8 Krouzbéln 3 SteiB- 

wolobe sic 
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m 5 Beobachtungen von Klaussner an Salmo salvelinus und Salmo 
rio handelt es sich im wesentlichen um a EO pp o 
it dichotomischem Wachstum des Kopfendes und nochmaliger Di- 
lotomie des einen der beiden Enden. 


Fig. 192. 








1) mit eíner accessorischon dritten unteren Extremitát, Fg. 101 
Tig. mansiaht, Die aceossorische untere Extromitt ist in der Štsiď. 
ich eingelenkt und mit dem rechten Obsrschonkel nar háutig verbunden. Der. 
irše nocaskorisohen. Extretmitat ist ím Kniegelenk stark flektiert, die Patéllu 
„ der unformlích blidete PUB, £Rha 8 Žchen, Das elgontlicho rechto Boin Ďosítzt eÍnen. 
[a A Unterxc #1, einen deformén Hačkeni i 

| wie sin Stelzfuš gebrancht u Orzburgor med, Zeltschriťt 1560. 









In anderén Fillen handelt es sich um eine vollstándig k 
ag! mit. unvollstándiger vorderer Verdoppelung der einen. Hierher 
úrt nach Marchand der am genauesten von Reina und Gal- 
i beschriebene Fall eines Tliothoracopagus tribrachius dipus 
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männlichen Geschlechts, an dessen einem Kôrper im Berer 
der verdoppelten Halswirbelsiule zwei Kôpfe safen. 

Die Behandlung der beschriebenen MiSbildungen, der me h 
fachen und der DoppelmiBbildungen geschieht nach allgemeim 
chirurgischen Grundsätzen. 

Nur in Ausnahmefällen wird die operative Trennung zweier gleic] 
mäfŠig ausgebildeter Individuen môglich sein, am leichtesten wohl noc 
bei den Pygopagen. Mit M. Baudouin môchte ich zunächst in solche. 
Fällen als Grundsatz aufstellen, daŠ jedem Individuum die gleich« 
Aussicht auf Erhaltung des Lebens gesichert sein muĎ und dať das 
eine Individuum im allgemeinen keine EinbuŠe an Geweben resp. 0r- 
ganen zu Gunsten des anderen erleiden darf. Ist dagegen das Leben 
des einen Individuums ernstlich bedroht oder ist der Tod desselben 
bereits eingetreten, so ergibt sich hieraus eine Indicatio vitalis fúr die 
Abtrennung des anderen Individuums. 

Bei verschiedenen Doppelbildungen ist natirlich die Trennung der 
beiden Individuen von vornherein unmôglich, teils wegen der Art der 
Verbindung, teils weil sich letztere nicht genau feststellen láft, oder 
weil uns beziglich verschiedener Doppelbildungen die genaueren ana 
tomischen Kenntnisse fehlen. In zweifelhaften Fällen kônnte man duch 
eine explorative Operation die Art der Verbindung der beiden Indiri- 
duen feststellen. Freyling, Schônfeld, Kônig, Bôhm, Biandet, 
Bugnion, Doyen und Chapot-Prévost haben Trennungen tels 
versucht, teils wirklich ausgefúhrt. Wer sich fir diesen Gegenstand 
interessiert, den verweise ich beziiglich des Náheren auf die Arbeit ron 
M. Baudouin, Les monstres doubles autositaires opérés et opérables — 
Revue de chirurgie XXI. Jahrgang Nr. 5. 


XVII. Kapitel. 


lie angeborenen Geschwiilste der Kreuzsteišbeingegend, die 
sog. angeborenen Sakraltumoren im engeren $inne 


1 das Literaturverzeichnis XX, ferner XVIII u. XIX. Spina bifida und Sohwanz- 
bildungen und XXI Dermoideysten). 


3 106. Die verschiedenen Formen der angeboreénen 
akraltumoren im engeren Sinne. — In $ 83 S. 497 ff. haben 
ir eine Uebersicht tiber die verschiedenen MiBbildungen und ange- 
mwenen Geschwiilste der Sakralgegend im weiteren Šinne gegeben. 
nohdem wir S. 502 ff. die Spina bifida lumbosacralis et sa- 
salis, S. 563 ff. die sog. Schwanzbildungen und S, 591 f. die 
oppelmiBbildungen im Bereich des Beckens besprochen haben, 
bou nunmehr nur noch die eigentlichen angeborenen Sakraltumoren 


[5 $ 85 S. 497 f. und $ 98 S, 591 ff. haben wir zwei grole 
uppen der eigentlichen angeborenen Sakraltumoren unterschieden : 
die bigerminalen fútalen Inklusionen, d. h. die Geschwilste 
sp. MiBbildun gen aus cinem zweiten befruchteten Kcim (die 
ukralparasiten, der Foetus in foetu) und 2. die uni- oder 
omogerminalen Sakraltumoren durch OKO V ber, 
atwicklungsstčórung der am unteren Stammesende be- 
adlichen verschiedenen Gewebsarten. Die letzteren sind 
1s teratoide Mischgeschwtlste, teils einfache cystóse oder solide Tu- 
dreni. 
Die Entstehung dieser beiden Mauptarten der angeborenen 
ikraltumoren habén wir bereits in $ 83 S. 497 ff. und in $ 98 S. 5911. 
her besprochen. Beziiglich der Entstehung der (bigerminalen) fútalen 
klusionen, des Foetus in foetu haben wir uns den Ansichten Mar- 
141d s angeschlossen, dať diese MiBbildung wahrscheinlieh aus einem 
#fruchteten Richtungskôrperchen entsteht (s. S. 6001F.). Wilms nimmt 
I, daĎ es sich dabei um eine versprengte Blastomere handelt. Die 

i angeborenen Kreuzsteilbein geschwiilste bilden sich durch 
ľucherung resp. Entwicklungsstôrungen der verschiedenen am unteren 
immesende des Embryo vorkommenden fútalen Gewebsresten (Me- 
Ularrohr, Chorda, Darm [Schwanzdarm], Muskeln und Skelett- 
Nagen) ohne Implantation eines zweiten befruchteten Keimes. Wir 
H#tontén fernér und werden das später noch genauer sehen, daB 
vischen den fôtalen Inklusionen und den unigerminalen Mischge- 
hwiilsten resp. Entwicklungsstôrungen der Sakralregion mannigľache 
el ľormen vorkommen, so da bei ganz rudimentir gebliebenen 
talen Inklusionen die Entscheidung sehr schwierig sein kann, ob wir es 


| 
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mit einem Foetus in foetu (Sakralparasitén) oder c o 
nalen Teratom zu tun haben. Die Grenze zwischen dem Foetus in 
foetu und den aus einem Keim entstandenen teratoiden Gieschywillsten 
ziehen wir mit Borst, Wieting, Engelmann und den meisten neuereu 
Autoren in der Weise, daŠ wir fol Forderung aufstellen: Bei 
einer wirklichen fôtalen Inklusion AKA Organe oder 
wenigstens erkennbare Organreste von solchen Organén vor- 
handen sein, welche nicht von dem hinteren Leibesende des 
Embryo gebildet werden und daher nicht auf Keimver— 
sprengung, fótale Abschnirung oder abnorme Entwicklungr 
soleher Organteile zuritekzufúhren sind, die bei normaler- 
Entwicklung sich zuriickbilden und versch winden (Nasse)- 
Nicht entscheidend fúr die Annahme einer bigerminalen 
bildung, eines implantierten zweiten befruchteten Keimes (Foetús ia 
foetu) ist es, wenn, wie Stolper und Hoppe meinen, in einer sakralera. 
teratoiden. Mischgeschwulst sňmtliche drei Keimblätter vertreten sind.—. 
da wir wissen, daĎ am unteren Stammesende des Embryo bis zu einer— 
gewissen Zeit Reste sámtlicher Keimblätter rorhanden sind. Friher— 
hat man das Gebiet der fútalen Inklusionen der Sakr oviel weiter— 
ie be hat sich zar immer mehr gezsigh, Mischgne sd o 
um Sakralparasiten, sondern um unigermini 
von Entwicklungsstôrungen der ftalen Gewebsreste am unteren Stammes— 
ende des Embryo handelt. So ist das Vorkommen von tatsichlicher—> 
fótalen Inklusionen der Sakra]gegend immer mehr eingeschránkt worden. — , 
Schon Fôrster hat darauť hingewiesen, da nicht alle angeborenemam: 
drte am unteren Štammesende als fútale U rie tre 
lantationen aufzufassen sind, dať sie vielmehr in der Mehrzahl do— > 
File monogerminale Bildungsanomalien der fótalen Gewebsreste arm 
dovo des Embryo sind. Von den neueren Autoren sind es | aká 
sonders Galbet, Btolper und Hoppe, welche im Gegensatz zu de>r 
grôBten Mehrzahl der modernen Autoren das (Gebiet der fôtalen [ra- 
klusiónen sehr weit fassen, Calbet, welcher 107 Fälle von rr 
Geschwitlsten der KreuzsteiBbeingegend zusammenstellte — 
finf eigene Beobachtungen — kommt zu dem Ergebnis, dal die Nj 
Mehrzahl der angeborenen Geschwiilste der Kreu 
und dieselbe Gruppe gehôren und als verktimmerte pareriláre Baileje 
anlagen, als wahre Intrafótationen zu deuten seien. Aebnlich ist die 
Ansicht von Stolper und Hoppe. Wir haben bereits friiher die 
Ansicht als unrichtig zurúckgewiesen und halten an der oben ar 
gegebenen (trenze zwischen uni- und bigerminalen Tumoren fest. 

Baumgarten nimmt einen vermittelnden Standpunkt 
der Unterscheidung der bigerminalen und unigerminalen 
sofern ein, als er die „Fôtustheorie“ der „Aberrationstheorie“ nicht sť 
scharf gegentiberstellt, da auch die Bildung der als Foetus in foetú 
bezeichneten Form von Doppelmifbildung auf tbermäbBiger Wucherung 
einer Keimanlage beruhen kônne. 

Friiher glaubte man, da das Vorkommen von Darmsehlinge“ 
eines Darmstilckes oder von Darmgewebe in einem. 
Sakraltumor ohne weiteres fir eine parasitáre Neubildung, enet 
Foetus in foetu spreche. Wir wissen gegenwirtig aber, da dz 
zutreffend ist. Middeldorpf hat meines Wissens zuerst darauf sal 
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mérksím gemacht, dafi die in angeborenen Sakraltumoren vorkommen- 
den Drisenzellen und das Driisen- resp. Darmgewebe vor 
dlen vom postanalen Rest des Darmrohrs, vom sog. 
Schwanzdarm, abstammen kônnen und daĎ daher darmhaltige 
rom a ohne . 1 den fôtalen a ka Sa 
rhlen sind, sonderm unigerminalen rungs šein nen (s. das 
Náhere $ 108 S. 657). A 
Findén sich augenartige Bildungen in einer Sakralgeschw.ulst, 
w muĎ man, wie Borst mit Recht betont, in ihrer Deutung sehr vor- 
U on r k sr U nicht ÚKATŤ a weiteres 
um eine ugenblase bigerminalen Ursprungs. Die Pigmentierung 
fndet sich teils an bindegewebigen Zellen, teils in polyedrischen resp. 
kubischen Zellen, welche den Retinazellen sehr ihnlich sind. Ferner 
luž man Cysten beobachtet, deren Belag aus pigmentierten Epithel- 
zellen bestand. Litkemiller, Hamel, úmmell, Spôndly 
und Borst haben solche Fälle beschrieben. Hennig sah in einem 
Sakraltumor ein hôher organisiertes augenartiges Gebilde, welches fast 
alle Schichten der normalen Retina enthielt. Findet man solehe hôher 
organisierte nugenartige Gebilde in einem Sakraltumor, wie Hennig, 
danm ist ein solehes, wie auch Borst meint, bigerminalen Ursprungs. 
Im fibrigen mu man beztíglich der Pigmentbildung in Sakraltumoren 
an die von M. B. Schmidt nufgestellte Hypothese erinnern, daB zwar 
die Produktion pigmentierten Zylinderepithels als physiologische Funktion 
vines beschriinkten Abschnittes des embryonalen Medullarrohrs aufge- 
Ťalt werden muB, da aber unter abnormen Verhältnissen die Ueber- 
dieser Fähigkcit auf andere, nuch entfernte Teile derselben 
Sage anovonne werden darf. 
den sich Zúhne oder Zahnlagen in sakralen teratoiden 
willsten, wie z. B. in den Fúllen von Port, Krúnlein, 
—)anzel, Skúrczewsky u. a., dann môchte ich mit Borst solche 
<iesch zu den bigerminalen zählen. 
Die Bildung rudimentärer Extremitäten wird man durch 
lon eines zweiten Keimes erkliren, wenn noch andere Organ- 
vorhanden sind, welche sich am unteren Stammesende des Bmbrvo 
ssanst nicht bilden. Fehlen dagegen sonstige parasitňre Organteile, 
findet sich z. B. am Becken ein dritter Femurknochen mit oder ohne 
rr Bl Beckenknochen, so wird man solche Fälle nach Ana- 
logie der tylie fir eine Polymelie erklitren, wie auch Kiderlen, 
Borst u. a. betont haben. Schwieriger wird die Entscheidung, wenn 
ich am Becken nur Teile einer oberen Extremität ohne sonstige 
i iteile finden. Ottos Pall von Fingerbildung auf einer 
wulst rechnen Fôrster, Schultze und Behwarz zu den 
lungen, da man sich nicht denken kônne, dafi ein Finger 
nus einem Keime einer unteren Extremität bilde, immerhin ist 
fher in solchen Fällen die Annahme gestattet, daB der scheinbare 
„ die scheinbare obere Extremitát auch eine mifigebildete Zehe 
untere Extremität sein kann. 
Bezúglich der Bildung accessorischer Extremitäten, 
der Duplicitas inferior und der DoppelmiBbildungen úber- 
upt verweise ich nuf $$ 98—105 S. 5911, Zwischen den 
angeborenen Šakraltumoren und den bereits $104 S. 614. 


7 
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beschriebenen unyollkommenen unteren Papp kk lanko 
(Duplicitas inferior s. posterior) gibt es zahlreiche Ueber- 
EE an 17“ g 

om den beiden Hauptgruppen der eborenen Sakraltumoren 
berticksichtigen wir nun zunáchst die olalen: Inklažioniť den Foetus 
in foetu, danm die unigerminalen Sakralteratome und die sonstigen 
angeborenen (leschviilste der volante Im letzten Para- 
graphen dieses Kapitels ($ 109) werden wir kurz die Sympto- 
matologie, Diagnose und Behandlung der angeborenen Sakraltamoren 
zusammenfassen. 


$ 107. Die fôtalen Inklusionen der KreuzsteiBbeingegend, 
der Foetus in foetu (Sakralparasit). — Von den pera NE Ge- 
schwtilsten (fútalen Inklusionen) môächte ich aus der Literatur besonders 
folgende 82 Fälle vorwiegend in chronologischer Reihenfolge kurz mit- 
tailen. und zwar 78 der Kreuzsteifbeingerend und 4 der 
In cinzelnen Fällen ist es fraglich, ob es sich um fôtale Inklusionen oder 
um unigerminale teratoide Mischgeschwilste handelt. Von diesen 82 Fállen 
môchten wir etwa 87 als zweifelhafte inkludierte Fôten bezeichnen, 
zum Teil die Geschwiilste direkt als unigerminale teratoide Misch- 
geschwillste infolge von Sa Ot ARE 56 am unteren Stammes- 
ende des Embryo deuten. Zuweilen sind die fótalen Inklusionen mit 
Spina bifida kombiniert (Himly, Virehow, Fleischmann). Eine 
unzweifelhafte fótale Inklusion ist K čie: Beobachtung von A, Wills 
(1L. c.) und E. J. Huxham (1. c.) 1748. 

1. Die Sakralgeschwulst des neugeborenen Mädchens war grôfier als 
mittelbar unter den Schamteilen. Das d staárb am 15, a 
von. Vereiterun g der Geschwulst nach einem Einstich. In der 
fand sich aufier Cysten, Knorpeln, schwanz- und hodenartigen 
besonders cin hals- und kopfartigeg Gebilde mit einom grofien nad kleinen 
Gehirn, Mund, Zunge, Ohr, aber ohne Augen und Nase. 

2. J. D. (1. c. 1748). Die vom Gesäď bis zu den Fúďen eines neu- 

reborenen Mädchens herabhingende Sakralgeschwnlst platzte nach. Nr 
Ta en, und eíne Hand mit fúnf Fingern und ein Fal mit f 
Zehen wurden sichtbar. Nach Abstobung der sich zum Tell in das 
Becken erstreckenden Geschwalstmasse trat Heilung ein, welche noch nach 
2 Monaten konstatiert. wnrde. 

8. Wagner (Il. c. 1757). Mädchen mit angeborener, bis zur Knie- 
kehle reichender Steifgeschwulst, mit einem Arm mit zwei Fingern am 
oberen #uĎeren Teile und zwei warzonfórmigen Erhabenheiten an 
sntgegengesetztén Seite, an der innóren Bcite der Gesclwulst lag der After. 
Das Kind starb 1": Jahr alt. 


4. Osinnder (1. e. 1801). Neugeborener Knabe mit intra A 
platzter und toilwsise entleerter kindskopfgroier Sakrakgchvnt, vel 
die Goburt erschwerte und die Form eines Kindskopfes 3 sie war mit 


Haaren besetzt, eine Stelle glich einem geschlossenen Auge. bifida 

war nicht vorhanden. Exstirpation der Na 

Genauere Angibén úber die Geschwulst fehlen, ist i 
anz sicher, obgleich die makroskopische Beschreibung der 

fir die Annahme eines Sakralparasiten spricht. : 

m 7 At (1. c. 1811). 8% fr von Haut bedecktu 
al eschwulat bei einem 1799 bei u ausgetragent 

Kuábén. Der After war durch die Geschvralst naah vorn godrángt, ds 


X 


Ci 


A 
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Steibein nach hintén verbogen. In der Geschwulst fand sich ein mit einer 

a klebrigen. Masse bedeckter, in tribem gelblichen Wasser schwim- 

kleiner Fôtus, welcher aus einer fleischigen, aus Haut, 

Muskeln, Knorpeln, Knochen und Schnen zusammi Masse 

nnd an dem einen Endé cinén unyollkommén entwickelten 

Xopf hatte. Der Fótus hing nur an einer Stelle durch Gefile und liga- 
mentôses webe mit den umhúllenden Hiäuten zusammen. 

6. Kubitz (L c. 1814). Totgeborenes Mädchen mit S obr 

„ wus welcher während der Geburt gegen 5 klare 

Flússigkeit abgeflossen war: in der nicht náher untersuchten Geschwalst- 

masse fanden sich kleine Bruchsticke von Händen und FúBen mit sehr 


S ltigen TESTOM 
„ Fattori (1. c. 1815). Ein Tmonatlicher weiblicher totgebo- 


rener Fôtus mit einem Parasiten in der Banchhôhle und einem 
zweiten in der SteiĎ ge gend. 

Der Bauchhôhlenfôtus lag in einem besonderen Sack, welcher 
die Därme verdrángt hatte und in das Becken bis zum Uterus reiehte. 
Der Steilifótus fand sich in einem von der rechten Hinterbacke des 
Autositen entspringenden, von normaler Hant úberzogenen Sack, in welchem 
sich eine placentaartige Masse ohne Nabelschnur befand, ferner mehr oder 
weniger vollkommen ausgebildete Extremitáten, Darm und Gewebsteile, 

Iungen und einem Herzen glichen. 

8, Naudin (lc, 1816). GroBe angeborene Bakralgeschwulst bei einem. 
wrenigo Monate nach dor sehr orsch werton Geburt gestorbenen Kindo, Naudin 
fand das Kind mit Kopf und Schultern bereits goboren, als Ursacho des 
Geburtshinderniases ergab sich ein Bakraltamor. Naudin konnte nur mit 
Múhe das Kind entwiekeln. Der Tumor war fast grôber als der Rumpf 
des Autositen. An der linken Sgite der Geschwulst ragten ein Fu und 
eine Hand hervor, daruntér cin zweiter Fu mit nur 8 Zehen 
und auberdem 8 Finger. Die Gesch wulst bildete eine kopfartige 
solide Rundung, enthielt Muskelsubstanz, Knorpel und eine 
gehirnartigo Bildung. Die noch im knorpeligen Zustande befindlichen 
Extremitátenknochen waren an die hintere Fliche des Kreuzbeins 
angeheftet. Die Gieschwulst sa zum Teil auch in der Beckenháhle. 

9. Wedsmeyor (1. c. 1826). Totgeboroner 6—Tmonatlicher männ- 
licher Fôtus mit grofiem Hautbeutel am Steifl, derselbe enthielt ein placenta- 
ihnliches Čiebilde, welches durch Gefáľe oder Fáden mit einem zweiten, 
hochgradig verwesten Fôtus zusummenhing: derselbe bestand 
a5 Kopf, esicht, Gehirn, sus Rudimenten von Eingeweiden 
und mehreren Knochen (Kreuzbein, Wirbel). Alles lag in einer 
mazerierten fsischáhnlichen Masse. 

10. Mayor (l. c. 1827), Neugeborenér, sonst normal gebildetor 
stwa 7 Monuté A pk rela A GF bei a Geburt zerrissenén 
Steifigeschwrulst, infolgedessen Exitus letalis eini, inuten post partum. 
Die von normaler a úberzogene Gezchylat (6. Fif. 193) Bathtalé zwei 
Abteilungen: 1. die geplatzte Cyste und 2. darúber ein U 
Sack mit sarkomáhniicl ar, hirnartiger Masse, Magen, Ďärmen, Mesenterium, 
Nerven, ienzellen, Gefúfon und wirbelúhnlichen, mit Periost úberzogenen 
Knochen. Ďie Geschwulst reichte such zwischen Kreuzbein und After 
in die Beckenhôhle hincin. Die Art. sacralis med., stärker als die Tliaca 
communis, ging in die Geschwulst úber, auferdem ging ein feiner Nerv der 
Caunda eguina in die Geschwulst, so da dieselbe vielleicht mit dem Rúcken- 
mark in Verbindung stand. 

11. Guyon (1. c. 1827). Mehr als kopígrofie Sakralgeschwulst bei 

genen totgeborenén Kinde, Der Tumor enthielt einen 
Kopf, die Knochén des Beckens, cin Femur und mehreré an- 
dere unfôrmliche Knochen. 


n— 


„a. 
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12. Ollivier und Gapuron (l. c. 1827). Intra partúm zerriššene, 
dinner Hant úberzogene, etwa ki 5i 


zum Teil von 


úhnlich), ci Dickdarm, 
s ej Massen, Knorpel- und Knochenfragmente (z. B. cine 
alanx len. 
13. Schau (1. c. 1839), Reaifes Mädchen mit 
žwei šnbludiórtou Eôfan, a ine azasik“ ľan sich in einem ab- 


Fig. 193. 
ArtuVenasacralis med. 









[1011 


N 
J 


Angehorene Sisigosohwvulst (inkludiortor Fôtus) bei vinom Zwillíng 
sohwulst intra partum, Tod. In dem oberen gečľneten Snok fandon. 
(bei b blind endigend), Diekdarm (beí © blind endig „ Obcum (d), 
úhnlíche, miť Periost Oberzogene Knochen (f), ferner Nervén, Gany 

schtung von Mayor, Grúfes und Walthors Journal 


dominalen retroperitonealen Sack, der zweite in einem mit letzterem m 
sammenhängenden Steitumor (s. Fig, 194), 

14. Charvet (L c. 1840). Bin 8monatlicher weiblicher t 
Fótus mit einer angeborenen Geschwulst der Kreuzsteifgegend, | at 
aus einer Cyste, aus festen Geschwulsttcilen, mit einer Hand neb 
Schalterblatt u. s. w. a? 













15. Kómm (1. c.). Angeborener Sakraltumor bei einem 17) Ť 
Mädcehen. Spontaner Aufbruch, Ohnmachten, Tod. Im Tumor fand s 
sin Skelett mit Haut, Haaren und Brustwarzén. Genauera Angnben | 
geschwulst, so grofi wie der ganze r des Autositen.. 2e Ť 
schwulst fúhlte man beckenúhnliche Knochon, aulierl 37 
zweél krumme Fňle sichtbar, oben und hi A 


16. Sim mon ds (1. c. 1841). a Mädchen mit 
ĎI 
) Já, 
After. Tod des Kindes am Ende des zweiten Lebensjahres nach T 
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| des Tumors. Die Sektion ergab, dafi die mit der Spitze des Steifibeins 
zusammenhängende Geschwulst Beckenknochen, mit Meconium er 


Fig. 194. 
če beiden verwachsenen 
a 





inkludierten Fóten, der erste Fótus findet sich in einem 
avdovninafet Totrom oobtoalem Šotk der zsy0ité Ín elnstn mit letztórom zusami 
Nínterbacke nnd des Perinemins. Die Abbildung stelit die aufgesolmítten: 


le 

teiBgesch: weloher dis héilen FúBé und die béidon verwachsonon Händé des 

Fort stud (ach Schaumann. Díss. Inaug. de foetu in foetu, Berlin 1809 , und 
Amon 1. o. S. 140. Suppl«Tafel Fig, 8 u. 4), 


Fúlltén Darm, Fett, zwei Tibiae, einen Fub, eine deforme 
Hand und einen unfôrmlichen Knochen enthieli. Es ist môglich, 


Fig. 195. Big. 196. 





hwulst Ansicht der durohsohnittonon vadhvadúc 
A 7. Haute von Fig. 196 (nach Geller 1. o.). A Fott+ 
hervor- webe. e Knochen. D M 
(fách G sllor, Diss. und F NÝ aa klanenformi 
. dle tTumore coccygeo. Bonn konische Nigel. G ein weichos Gebi 


1455). („Mollusčum“). 


f 
| 
AH 


s Hand ain zweiter. milgestaltater FuB war, so da 
5 sich dann um eine unvolistándige D: lt oe 
emdes (Becken und untere Eixtraralttan) handeln und sich dieser 

S. 612 17. orwihnton Fálle anroihen wirdo, 
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Be 191 IR mit Hygroma cysticum perineale (siehe 
Ein krúftiger Knabe starb infolge einer groien Steifgeschwulst darch 
Gaburtsverzúgerung intra partum. Am untéren Stammesende fand sich 


Fig. 198. 





Vrarchsehnití durch einen Teil der Cystongeschwulst beí a und b (s. Fig. 107 nach Luseh k a), 
man. sicht gródero un. kleinere Cystén. 





durch den in Fig. 187 mit e hozeichneten Geschwulstknollen resp. Parášiten, 

"Muskeln, Knochen, Darinkanul mit Gekróso, zweí hodonartíge Organe nd ein aus 

„ Fott, BlutgefnBen únd Zellonkernén Ďestehondes Gowebxstlck enthnlt (Boob- 
achlung von Luschka 1. c.). 


Sme grolie breit nufšitzende Geschwulst und ein zweiter Geschwulstknoten 
stand mit letzterer durch einen Strang in Verbindung. Die gróbere Ge- 
Solurnlst saĎ im Bereich des Dammes resp. dos Beckenausgangos, Kreuz- 
i md Steifibein waren hinten frei fúhlbar, aber stark nach riickwärts and 





Gatis mit fettreichem | 
eine von knorpelig-knô 
Hobie mit mehreren verschi 
fand sich ein 8 mm dickes S 
giner Art von (ekrôse Ť 
hoden- oder uisrenáhylickce Č1D1 tá 
rote Bildung aus fibrillirem 
kernén und Mo ribláae fernor | 


beinartig geformtes Knorpelstňck, z 
ASTRA u, 8. W. (8. já 


Geschwulst und das weitere Schícksal des K 
Zvcifelhafter Fall einer fótalen Inklusion, da die 
Zehen gewesen sein kônnen, Im sta Fall x 
rudimentiire untere Verdoppelung haní 

24. Schwarz (1. c. 1860). 
úberz: a Steifgeschwulst bei fo neugob 
Exstirpation rá beginnendor Er 
durch Roser. Heilun: unter Eil 
enthielt im unteren Teile eine Or 
Darm mit Zylinderepithel, aber ohne r 
Peritoneum, viel Bindegewebe und Fett, aber k 
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25. Schwarz erwihnt noch cinen Fall von Dikson (1. c. 1850). 
In dem Rakraltumor fand sich ein wohlausgebildeter , mit Gelenken 
versehaner Arm. Weitere Angaben konnte ich nicht erlangen. 

26. Branne (1, c. 1862, S. 88, HR Nr. 814 des Berliner anat. 
boxmi, bla Tha či Znoknu bý das páktia 
mit or, bis úber die jen hora! [40 ar 
Sáiguchvule obno  genouso Uatersuchung, „Die Goschwulst bostand 
makroskopisch aus sarkomartigen Massen, Cysten, zotfigem Gewebe, aus 
mehreren vereinzelten Knochen, welche zum Teil Rôhrenknochen , z. B. 
Vorderarmknoch en, „úhnelten“. Wegen der ungenanen Untersuchung 


Fall. 

#1. Benftleben beobachtete 1867 folgenden Fall: 

Ein 2 Tagó alter Knabe hatte einen ielten, dem Perineum auf- 
sitzéndgen Tumor, welcher ich in das jen nach dem Kreuzbein hin 
grstreckte. Aus der Bpitze des vorwiegend aus Fett und Bindegewebe be- 
stehenden Tamors ragte cine rudimentáre Hand hervor. Bói dor Ope- 
mition wurde die Peritoncalhóhle des Autositen eršfľnet, Därme fielen. vor, 
twtadem Heilung. War die rudimentáre Hand in Wirklichkeit cin rudi- 
mentárer Fuf, dann handelte es sich um eine verkúmmerte untere Doppel- 


bildong. 

9. Bôhm (1. c. 1868/72) exstirpierte bei einem "ujúhrigen Knaben 
sine zweifellose bigerminale (parasitňre) SteiBgeschwulst 
#brn von der Grólie einer Faust eines 12júhrigen Kindes: bež der Geburt 
des Knaben war die Geschwulst nur apfelgrof) gewesen. 

Bei der Operationvin Narkose ergab sich, dafi die Geschwulst bis zum 

um. reichte. Die exstírpierte 336 g wiegende Geschwulst hatte 
sine dreilappige Form, der rechte Lappen bestand aus grčieren 
und kleineren Cysten, der linke enthielt mit einem dentlichen 
Gekrôse versehene, Meconium enthaltende Darmschlingen 
ICúcum mit Proc. vermiformis und Dinndärme), der mittlere 
Lappen bildete einen derben Sack, in ihm fand sich eine gut 
entwickelte Hand, cin gut entwickelter Vorderarm mit zwei 
Knochen und mit einer Hand mit finf Fingern, der Daumen 
wnr etwns rudimentár entwickelt. Das cine Ende des Darmes míindete in 
den. Na Teppén, in welehem der Vorderarm mit der Hand lag. Das 
Kind starb, 
29. Dopaul entfornte 18689 mit glúcklichem Erfolg einen geatielten 
i iten“ bei einom neugeborenen Mädchen. Der 80 cm lange und 
20 cm breite Tumor inserierte an der Steifbeinspitze und hing zwischen 
den Schenkeln harab, das Gewieht betrug 470 g. An der dem Stiele ent- 
Fláche fondán sich viele lange Haáre, in der Mitte war din 
Radiment, seitlich ein nfterartiges Gebilde mit cinem Č cm langen 
Kanal, welcher sich als ein Darmrohr erwies. Auf einer anderen Seite 
des Tamors sah man cinen rudimentären Samenstran g. Unter dem 
Darmrohr enthielt der Tumor einen starken guergestrei Muskel- 
NA unfórmliche Knochen sowie Knorpel, darunter zweí 
lansze Knochen, bofestigt an cinem knorpeligen Kopfe. 
80, Prever (L c. 1818) untfornte leicht und mit gutem Erfolg bei 


winem fiber 1 Jahr alten Mädchen einen etwa. veda A angeborenen 
„ welcher innerhalb eines Jahreés um das Doj chsen 
war, Die Verbindung der Geschwulst mit den Nates nur aus 


Hant und Fascie. Naht der Wunde, Heiling, Der aus Lipomgewebe 
mit fibrósen Strángen bestehende Tumor enthielt flache, 
den | r Schádelknochen úhnliche Knochen, einen 
Mu Zoli lan gen und "+ Zoll breitén Knochén, zw ci Darmstúcke, 
sine hirnartige Masso und viele einfache Cysten, von welchen 
sine mit Schleimhaut ausgekleidet war. 

Tillmanns, Verlotznngen nnd ohirargisoho Krankhelten des Beckens. 41 


m 











Dad Skelott dos Pal in Fíg. 201 
Teda, und hdaton goneňen,. Dadšalbé ať 





Extromi 
aux dem linken Oberkiefor mit Zahnen u.s. 
(nach Kleinwachter L c), 


. 202) borichtot und noch 88 úhnlicha Fälle aus der Literatar zusammen- 
Die Beobachtung Kleinwichters und Zalozieckis ist fol+ 


„. Yjšhrige Rumänín, sonst wohlgebildet, zeigte den in Fig. 201 al 
iborenon, allmählich an Umfang te ele peer 
21 cm. und 18 cm grôliter Breite, der Umfang betrug 44 cm. 
letztén Žeit wár der Tumor wund gewordén, eiterte, und da Patientin 








heiraten wollte, winschte sie dis op 
von Dr. Zaloziecki in ebwas ilber 
kenbericht des 


(nach eh kre 
parasit stellto ein rudimontár 
dar, welches cine rechte untere, oval 
wickelte Extremitit trag und nach links zi 
Beckenhálfte mit einem massigen Knochen in 
bindung stand, der nach abwirts nad auRen in 
bein mit Záhnen auslieť. Dieses muskel- und 
ža singgebettet in der lipomatósen Grun 
ufšer dóm Skelet noch mit einem at 
halte gefúllte Cysten, SUE dräsen und ein 
welch: rudimentären Mundh ôhle sowie Zu 





34 Kind: ] 
Arachnoidea, welche in einem fdsa S ohadá a 
waren, mus einer Bchildd rise, Nervengan glie 
Eine braun entierte Stelle z. unter dem 
ristischen. ale eines atrophischen Au, 

Tugini wirft im AnschluĎ an diesen Ť d 

itáren Teratome durch Veránderang in der prim 

diplogenetischen Eies oder durch A run i 
Tnsertion der Allantois entstánden. 

37. E, Hagen-Torn (L. c. 1899) hat úber ci 
haften Fall von rudimentärer Entwicklung 


Embryo (Foetus in foetu berichtet. 
Die AA Redo di OCOCOVEI 
Steišbežne und der rechten Hintorbacke wurde von 


 sbmastlesm STEH AT tails aus einem 
130 cm langen Darm schlingon von o 
Poritoncum viscerale bekleidať waren, 
meconiumähnlichen Tnhalt besalien. Auch ein Gel Ň 
entwickelten Processus vermifo rmis nebst Blind 
vorhanden, ferner eine magenúhnliche Bildung. Den 
eine lipomartige Masse mit 4 Cysten. In einer. 
atheromňhnliche Masse mit kurzen Härchen. 
Untersuchung der Wand der grôfiten 
Herzon mit Muskelrindern und trabekelart 
ergab čin úberraschendes Resultat. Neben 
Bindegewebe sah man Driisen mit kubischem 
sich homogene kôrnerfórmige Massen, wel: 
drúsenkolloid rosa firbten: stellenweise sah 
Zvlinderepithel, zum Teil Flimmerepithel. - 
artigos Gobild6 bestand aus K morpel. Tm Fett. 
Stränge und Muskolgewebe, ferner Nerve 
endlich fibrom-, sarkom- und. myosarkoma 
38. Linser beachrieb (1. e. 1901) k 4 
nalen Sakralteratomen (s. dicse) cina ausge 
Sakralgegend. Dieser Sakralparasit enthielt a in 


46 






XVII. Kapitel. Die angoborenen Geschwilsto der KreuzstoiBbcingegend ct. 645 


nu zirk, Nervenfasern, Ganglienzellen, eine Thyreoidea, sinen 
M agen, Nierongewebe, einon Ocsophagus, eine Trachea mit 


a 9, E , 
„D. Dobromysslow hat (L c. 1902) auber zwei teratoiden Misch- 
einen zweifellosen Sakralparasiten beschrieben, welcher aus 
1m hlreichen Cysten von verschiedenem Charakter mit 
anrén, mit zylinderfórmigem, plaáttem und gemischtem 
E píthel, aus chen Knochen- und Ao a 
xus lympboidem Gewebe und Drúsen bestand. Eine Bildung glich 
emér path s verňnderten Schilddri se, zwei andere zei, den 
Bau ebenniere, in der Náhe der einen lag ein sympathi- 
sches Ganglion: endlich fand sich ein embryonaler Respirations- 

apparat, 

Pá a. Giani beschreibt (l. c. 1908) 4 Fállo von Sakralteratomen, 
welche er súmtlich als Doppelmilibildungen (subkutane Parasiten) auffafit. 
Im ersten Palle fand sich auer eíner fútalen Rachenanla ge eine rudi- 
mentäre Unterextremitát, im zweiten Falle eine als Kehlkopť ge- 
deutete fótale e, im dritten waren angeblich Pankreas- und Ďarm- 
teile vorhanden, und der vierte Fall erwies sich als eine angeborene grolie 
Uyste ohne charakteristische Befunde, Wahrscheinlich sind von diesen 
4 Fällén nur die beiden ersten nnd vielleicht der dritte als bigerminale 
fútale Inklusionen zu deuten, während der vierte Fall sicher und vielleicht. 
nuch der dritte unigerminale Mischgeschwilste aind. 


In manchen angeborenen Sakraltumoren hat man eigentllmliche 
Bewegungen beobachtet, und zwar nicht nur bei fótalen Inklusionen, 
sondern auch bei unigerminalen Geschwulstbildungen, welche Muskel- 
fasern enthielten. v. Bergmann fand bei einer vor dem Kreuzbein 
gelegenen angeborenen Geschwulst in dem fibro-, myxo-, lipomatôsen, 
adeno- und sarkomatôsen Parenchym massenhaft embryonale guer- 

gifte Muskelfasern eingelagert und fúhrt auf diese die beobachteten 
foveringe zuriick. Hierher gehôrt besonders das Behliewener Kind 
und die Beobachtungen von Ahlfeld, Stolper, Treves, Paulicky, 
Pannwitz, Hoppe u. a. Ich fúhre hier die Fälle gleich zusammen 
an, zwar sowohl die fútalen Inklusionen wie die unigerminalen, 
Muskelfasern enthaltenden Teratome. 


44. Teher das Bchliewener Kind (s. Fig. 203) haben Preuss, 
v, Lan genbeck und Virchow berichtet. 

Das Mädchen wurde Anfang 1869 ohne Kunsthílíe von einer B4júhri- 

Frau, Mutter dreier gesunder Kinder, geboren. Die zweifaustgrobe 
Ml eralovu skrat lie im Inneren lobhafte Bewegungen erkennen. 
1m Inneren dor Geschwulst fúllt man harte Teile, welche wahracheinlich 
sínem cingeschlossenen Fôtus angehôren, und Preuss vermutet, daľ) die 


3 von ihm ausgehen, teils aber auch in der Haut z. in einem 
unter der Haut stattfinden. Auch Virchow erklárt, daš 
Beswegungen in der Geschwulst von besonders innervierten 


| nskelmassen ausgefúhrt werden, welche in Verbindung mit knorpe- 
und m, dentlich durchzufahlonden Teilen gind. Virehow 
k an, da es sich um einen eingeschlosšenen rudimentáren Zwillin, 
handelt, und daš môglicherweise einmal Rudimente von Kôrperteilen, z. B. 
aine dritte Unterextremitlit aus der Geschwulst zu Tage treten werde. 
45. Auch Ahlfeld beobuchtete analoge Bewegungen in einem 
am geborenen Steilltumor cines nusgetragenen, sonst wohlgebil- 
eten Mädchens, wie sie bei dem Schliewener Kinde von Preuss, 
». Langenbéck und Vírchow beschrieben wurden. Die Bewegungen 
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tr aktionen sehen und fúhlen. Die Operation der Geschwulst wurde vom 
dem Fltern verweigert, daher ist nicht festgestellt worden, ob es sich um 
«žre fótale Tnklusion oder um eine Muskelfasern enthaltende, unigerminale, 

toratoide wulst gehandelt hat. Auch das weitere Schicksal des 
Rindes ist ant. 


„ . Daď tatsäichlich nuch in unigerminalen teratoiden Misch gesch witlsten 
mfolge des Gehaltes an guergestreiften Muskelfasern Bew teils 
spontan, teils infolge ňuBerer Reize nusgelást werden kúnnen, beweisen 
anlier den S, 645 angefúhrten Beobachtungen v, Bergmanns die beiden 
folgenden von Pannwitz (|. c. 1884) beschriebenen Fálle nus der 
kúniglichen chirargischen Klinik in Berlín. 


Es handelt sich um zwei angeborene Sakralteratome (mono- 
alela ste she side von welchen der eine Tumor bei einem. 
Neugebo renen, der andere bei einem 7 Wochen alten Kinde in der Grôfie 
gines Kindskopfes neben dem 0s coceygis beobachtet warde, Beide saen 
mit ihror Hauptmásse der Vorderflácho dos Kreuzbeins auf und lagén so 
zwischen Rektum und Os sacrum, daf/ ďas Steifbein nach hinten und die 
Analóffnung nach vorn und unten verdrángt war. Die nicht mit dem Rick- 
gratskanal kommnnizierende Geschwulst dem 7 Wochen alten Kindé 
vnthielt neben fibrčsem und lipomatôsem Gewebe so reichlich 
gnergestreifte Muskelfasern, dali die Gesch wulstmassen zuckten 
und auf elektrischo Reiznng sich gleichsam aufbiumten. Auch 
an der wulst des Neugeborenen waren Zuckungen infolge von 
Berúhrung mit kalten Gegenstinden deutlich nachweisbar. 


Von durchaus zweifelhaften fótalen Inklusionen der Kreuzsteil- 
beingegend môchte ich noch kurz folgende Fálle anfilhren. Wir sahen, 
da bereits unter den bisher a n 47 Beobachtungen mehrere 
4 wahrschcinlich 11) keine inkludierten itaren  Doppelbildungen 
wnrén, sondern nur unigerminale Bažinia lungsstôrangen am unteren 
SStammesénde des Embryo. 


49. Olivier und Martin (l, c. 1827), Zweifelhufter Fall einér 
Inklusion: doppeltkopfgrolie Steifgeschwulst bei einem Knaben, 
vwelcher am Ď. Tago nach der schweren Geburt starb. Der Tumor ent- 
hielt Knochen, drisige Massen und Cysten. Genauere Angaben fehlen. 
50. Otto. (1. c. 1841). Veberzilligor, Na Phalangen bestehen- 
adler, 1“: Zoll langer Finger mit b pr v Os is hinter dem After 
činom rundi 


aiines 3 Monate nlten Mädchens lipomartigen Tumor. 

Operation, Heil 
Fúrster, Be hwarz und Schultze haben diesen Fall mit zu den 
usione gerechnet, weil ein nicht aus dem Keime der 


unteren Extremitáten entatehen kónne, - Es ist aber auch mi lich, da es 
sich hier um eine berzáhlige Zehe gehandelt hat, da die Aehnlich- 
keit zwischen Zehen und Pingern bei pathologischen Gebilden sehr groli 
sein 


ša kann. 
BI. Emmerich (|. c, 1847]. Zweifelhafter Fall einor fótalen Inklusion : 
a. Pfund schwere angeborene Kreuzbeingeschwulst bei einem 20 Jahre 
1m, welche seit dem 12. Lebenajahre fistalôs janchte, so dať 
Exstirpatión. von Emmerich vorgenommen werden mute, Bei der 
má ergab sich, dal) die Geschwulsi. im wesentlichen zwischen den 
úľom, 3 dem Stoilibein und Maštdarm entsprang und da ein Knochen der 
Geschsrulst durch feste Ligamente mít dor vorderen Fláche des Kreuz- 
heins zusummnenhing. Heilung erst nach + Jahre. EHmmerich falit die 
život als Foetus in fostu auf, was aber zweifelhnft ist, da sie tur 
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von sh Struktur, dej vom Sacrum eines Kindes. Zweiťel- 
einer 
62—68. Beyer beschrieb | (L ža 1885) pe 
tumor: Die angeborene cystôse (teschwulst eo kon 
infolge des i Druckes einen Hautdefekt, sie. opr bou 
túre Fúle mit teilweise wohlausgebildeton rv Fubtwurzel. 
Sehlelmkan Ri 8, Co AK laj 
chleimhaut ansgekleidete Organe, wi er im nit 
viek] Blľsbene Reste des“ Paleo Darme hál 


ung zurú: des Auch den zweiten 
von Boyer m Fall von kongenitalem Sakraltumor erklúrt er 
fúr cine unvollkommene Doppelbildung mit Intrafótation, es handelt sich 


um cin Cystofibrosarcoma myxo matodos mit drúsigen Wuche- 
rungen, welche mit ŠI Epithel ausgekloidet 
. In diesem Fall dúrfte es sich um Mi chwulst 

d des Schwanzdarms talaadeľb habéa auch der eraté Fall ist. 
nicht Er EO zu deuten, sondern 
chor als cine uny. Bd dos unteren Stammesendes mit 


64. Buzzi podákriob (L c. 1887) einen angeborenén Tumor der Bakral- 
region, welcher hähnereigrof! zwischen Mastdarm und Kreuzbein sal), mit 


prin vrán a, Die Brati že von ot al der Kom- 
ve j Exstirpation des von einer m grenzte 
lôtstiíe war erfolgte Heilung. Die mikroskopische Tisou 


Zrájr hauiam Allaris! von fótalen Geweben resp. Organen, 
Buzzi als Andentungen einea zweiten Or, us, ala Foetas in 
foetu auffalt, während ich es fir môglich halte, da e8 sich nur um eine 
unigerminale "Mischgesch wulst gehandelt hat. 


Auch die nachfolgenden neueren Beobachi m von Stolper, 

Hoppe und Penzo muf ich zu den zweifelhaften Fällen von fótaler 

zählen, ja ich halte es fir das Wahrscheinlichste, da es 

sich hier um unigerminale teratoide Mischgeschwtilste infolge von Ent- 

n am unteren Stammesende des Em handelt. 

Súimtliche genannten Autoren deuten ihre Fälle als inkludierte Para- 

siten. Die interessanten und genau untersuchten, prinzipiell wichtigen 
Fälle sind kurz folgende. 


Bb. Stolper (L c. 1899) exstirpierte mit gutem Erfolg bei einem 

alten Mädchen ein schciubar einfochea angeborenes Lipom der 
Svibovon (s. Fig. 205), welches sich aber als Mischgeschwulsi mit Darms+, 
und Nervengebilden erwies (s. Fig. 206). Stolper falit den 
AO wio se RŠ ohne genúgende "Berechtigung ala als fôtalo Inklusion 
682 gegebenen Definition handelt es sich wahrschsin- 

a um eine Entwicklungsstórung, um. eine unigerminale teratoide Misch- 


wulst. 
86, Stolper exstirpierte die in Fig. 207 abgebildete grolie angeborene 
wulst boi einom 5 Monate alten Mädchen, welches noch am Abend 
des lonstages starb. Beim Schreien des Kindes zeigte der Tumor 
ge Bewegungen. Die Geschwulst lie sich verhältnismäfi, 
ia fast Ml. Blutverlust. ausschálen, der relativ sehr breite Stiel 
der dorsalen Kreuzsteifibeinverbindung fest. Das normal 
bein lag auBerhalb des Tumors. Der grobs Tumor bestand 
teills aus Cystén mit wasserheller Plússigkeit, teils aus solidem Gewebe, 
in welchem sich regeľlos durchcinander die verschiedensten Gewebsarten 
fanden, besonderg lane und guergostroifto Muskolfasern, Fott- 
TITA Bindexewebo. drúsige Gobilde, Cysten mit Platton- 
und Zylinderepithel, Ďarmschleimhaut (s. Fig. 208), Knornpel: 











—x 
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herde, nervôses Gewebe mit wenig Ganglienzellen, ab 
rgichlichon Gliamássen. 
Auch dieso Gesehxrulst dúrfte nach dem S. 082 aufgestellten Prin, 


Fig. 205. 





Steiúgeschwnlst heí einem 6 Monate alten Mädchen. Exstirpatiom. Heilung (mach Btolprlj 
Fig. 206. 





Tiurehschnítt dureh die Geschwulst in Fig. 206: © Bpaltraaime mit Zylinderepštkel, | Ned 
gowébo, g gličses Gewehbe (nách Stolpeér). 


—2 
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monogerminalen Ursprungs und kein Foetus in foctu sein, wie Stolper 
glaubt, dn sie nur solche Teile enthielt, welche sich am untoron Stammnes- ŠI 


a durch Entwici o o bilden kônnen. Die gefundene eml 
ibstanz kommť auch in stl re teraj 
šlisehzeshioom wilsten vor, das Darmgewébe stammt vom Scl 


„ Stolper exstirpierte ferner mit gutem Erfolg eine zweifaustgrolie 
Sl Bgoáchoaloé bež pria 9 Tage alten Mädehen. Es fand 8ich ein 
vystischer Tumor mit Darm- und Norvén aa: ie hadoenoi- 
dem nnd lymphangiomatôsem Gewebe (s. Gischralať, 
im. welcher "aul Rs at puli alľer rei pr ná zu 
finden waren, war von dem sonst normal astlidelom unteren Wirbelsňulen- 
"da resp. vom KreuzsteiBbein leicht ablôsbar. Die Misehgeschwulst. ist 


Fig. 908. 


Tig. 207, 





ne bov oko tú: 5, w, (Beobachlng tut BLo1p67). 
A TA 


aus denselben Griinden wie der vorige Fall eine nnií inale Bntwieklun gs- 
utórung des nnteren Stammesendes, begonders des Schwanzdarmg, nicht, wie 
A meint, bigerminalor Naťur (Fostus i in foetu), 
Štolper beschrieb ferner zwei Sakraltumoren, welche sich in 
der Sammlun g des pathologischen Institut zu Broslan fandon und oben- 
Z keine fótalo Inklusionen, sondern teratoide Misch- 
imachválný sad | Tn dem einen Falle bestand die angeborene Misch- 
geschwulst aus zahlreichen Cysten mit Darm-, Glia-, Muskel- und Knochen- 
Zentrum und reichlich epídorinoidalen: Gebilden, Die kinds- 
ro m Gieschwulst hatte bei der Geburt ein Geburtsbindernis bewirkt. 
Der zweite Tumor ist ganz áhnlich zusammengesetzt, es ist ebenfalls eine 
urea Stoifgeschwulst von Kindskopígróbe bei einom Knaben, Die 
war mit NE der vorderen Fliche des Kreuzbeins fest verwachsen, 
verlor sich in der Tiefe des Beckens und konnte von Dr. Heidelberg 
nur partiell exstirpiert werden. 


stá wnlst Dei einem ŽE ať idúhnliche. 
15- vrte Po BB 
alfa AT srkohn schom Krypton, urna 





na 
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veilen súmtlicher drei Keimblňtter in einer Geschwulst nicht olne weiteres 
zm der Annahme einer fútalen Inklasion berechtigt, da auch in unigermi- 
risalen teratoiden Mischgeschwilsten des unteren Stammesendes des Embryo 
si mtliche drei Keimblätter vertreten sein kônnen. 

Auch die mikroskopischen Bilder in Fig. 211 u. 212 sieht man in 
vimigerminalen teratoiden r et nnd man darf Fig. 212 nicht 
ohne weiteres als hirnarti ildung ansprechen. Solche Anhä: 
son embryonaler aa Er obs NÚ von mér nnd weiler Sub- 
Stanz, kônňen auch von Medullartesten am Kaudalende des Embryo aus 
entstehen. 

71. Penzo beschreibt (l. c. 1908) eine im wesentlichen ventral in der 
Excavatio sacralis eines Gjährigen Kindes sitzende angeborene Sakral- 
teschwulst, welche er als parasitire 

Ďongebúbišunn auffafit. Die Ge- 
sehwulst zeigte mikroskopisch Ele- 
mente aller drei Keimblitter und eine 
Art von rudimentärem Auge. Bezig- 


Fig. 210. 


Fig. 211. 





Pb v velfor Knabe mit síner sn, Angoboréne KreuzstelBboingoschwulst 
horénuti lieschwulst dor Krouzstelšhej m inach Hoppe). 
gegónd (mach Io p po) 


ich der augenartigen Bildungen ist, wie wir S. 688 botonten, Vorgícht ge- 
boter, sie sprechen nicht ohne wôiteres fir don bigerminalen. Ursprang 
giner Geschwulst. Ich zähle daher diesen Fall zu den zweifelhaften fštalen 
Taklusionen. 

Znweilen sind die inkludierten Fôten der Kreuzsteilbei end 
wie die unigerminalen sakralen Mischgeschwtilste mit Špina bi ida 
des Autositen kombiniert. S. 538 ff. erwähnten wir derartige Beob- 
nchtungen von Himly, Fleischmann, Virchow, Garcia Lopez, 
Sim monds, Bornemann und 0. Fôderl. Es handelte sich in diesen 
Fallen zum Teil tatsúchlich um fótale Inklusionen bei gleichzeitig vor- 
handener Špina bifida des Autositen, zum Teil aber wahrscheinlich 
nm eine inkludierte Duplicitas inferior incompleta mit unigerminalem 
Teratom, also ničht um einen Foetus in foetu. EinschlieBlich der 





und 0. Fčderl wilrden wir also den 

(als Fall 72—78) hinzufúgen missen. 

foter Taklasiom der BauchkOh „ta 
er Bau e 





denen sonstigen Gewebsbildungen (Andeutu 
der Atmungswege) fand sich vor allem eine 
Obgleich die Operation gut verlaufen, 
der Operation. In einem anderen Falle von fó 
einem 11jährigen Knaben verlieť die Operation 
ist meines Wissens der einzige erfolgreich opet 
in foetu der Bauchhôhle. Š 
Von sonstigen interessantén fótalen Inklusionén. 
erwňhne ich besonders die 3 Fälle von Highmore, Mar 
und Wylie. In dem ersteren Falle von Highmo 
der niretľonná a Jahre alte Knabe k S 
schwellung des Leibes und M darmblutungen. | 
schon seit dem 7. Behenzjakve Ino Knabe g 
Lebendiges im Leibe. Bei der Sektion fand | 
schwerer (Geschwulstsack, welcher mit dem Duodenu 
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dem Sack fand sich ein unvollstindiger Fôtus mit verkrlimmtem 
mpf, zwei oberen und einer unteren Extremität. Der Kopf fehlte, 
r Gehirnteile und ein Rest der Kopfhnut mit langen Haaren war 
chanden. Der Fôtus hing durch elnen kurzen dicken Nabelstrang 
: der Sackwand zusammen. Marchand (Fall 81) fand eine abdo- 
ale fôtale Tnklusion zufillig bei der Sektion eines B8júhrigén 


Fig. 213, 


(iestielter Hartsarce| Kupfaniagej 
Sotider Hautulst der Nopľntage 





ale Inklusion dar Hauchhôhie. In vínar amnionihnlichon Abkapselung fand sich síne K 
mit m versohiedenen Gewebsbildungen (Andentungen des Darmtraktus und der 
). Vordernnsteht des Tumora nach aufgoschnittonor Kapsol. H, kleíne Dermaid- 

cyste, H> Hantbôcker aus Hant und subkutaném Fettgowebe (nach E. Lexer l.c.), 


thisikers, faustgrob zwischen der Aorta und der linken Niere. Die 
eressante Beobachtung ist in der Breslauer #rztlichen Zeitschrift 
„ 21, 1881, beschrieben. Wright und Wylie beschrieben. (|, c. 
90) einen Foetus in foetu der Bursa omentalis (Fall 82), 

Bezliglich der Symptomatolo gie, Prognose, Diagnose und 
handlung der fótalen Inklusionen verweise ich auf $ 109 S. 667 1. 
[ir dieselben im Verein mit den sonstigen angeborenen (žeschwiilsten 
r Kreuzsteifbeingegend besprechen werden, 
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$ 108. Die uni- oder monogerminalen : nnžebi Sa- 
kraltumoren (die teratoiden k geschwiilste 
gen einfacheren Tumoren). — Nachdem wir i ži s 1. die 


cine Hnuptform der angeborenen 
Inklusionen (die Sakralparasiten, den Foetus a 
haben, wendén wir uns nunmeéhr zu den uni- oder 
Sakraltumoren, welche teils teratoide Mischgeschwiilste, teils le 
teils cystôse, teils solide Tumoren bilden. 

Die angeborenén unigerminalen teratoiden Mischge- 
schwitlste der KreuzsteiBbeingegend A im la 
srieklungsstôrungen des unteren Stammesendes aufzufassen, sie enistehen, 
wie wir schon in $ 83 S. 497 f. und in g 106 S. 631 f. auseinander- 
gesetzt haben, dureh Wucherung der am Sehwanzende des Embryo 
dicht beieinander befindlichen verschiedenen Reste von en 
embryonalen Gewebsmaterial (Medullarrohr, Chorda, Da: 
darm], Muskel- und Skelettanlagen). 

Wie verschiedene Beobachtungen lehrén, kann 
einer einzigen restierenden fótalen Gewebsart am ča 
Hmbryo eine einfache entsprechende (teschwulst resp. 

Werden in eine solche anfangs einfache Neubildung A 
Gewebskeime am unteren Stammesende eingeschlossen und. „wachsen sie 
weiter, oder handelt es sich von vornherejn um aa 

stôrung, eine Wucherung der verschiedenen fátalen pr 
Schwanzende des Embryo, dann entstehon entsprechende teratoide 

Mi htilste mit den mannigfachsten (teweben der sämtlichen 
drei Keimblátter, Solche teratoide Mischgeschwiilste b: 

EF Weichteilen der verschiedensten Art, teils mus Knorpel- n 

bi ungen. 

Eline fútale Inklusion, die Implantation eines zweiten. požraýu 
Keimes, darf, wie wir friiher betont habén, nur dann- Práv 
werden, wenn in dem angeborenen Sakraltumor solche. 

Organteile vorhanden sind, welehe sich am unteren 

Embryo unter normalen Verhältnissen nicht bilden kônnen. 
Grenze zwischen den fštalen Inklusionen und den šorboáckka Z 
geschwtilsten haben wir bereits S, 632 in i OA 
Mehrzahl der neueren Autoren, besonders auch mit Borst, Wieting. 
Engelmann u. a, aufgestellt, wiť haben nber nuch k daš zvisdom 
den. beiden Hauptarten der angeborenen Sakraltumoren U eber fr 
formen vorkommen, so daB es in einem gegebenen Falle sehr sc 

ja unmôglich sejn kann, zu entscheiden, ob es sich um eine big ina] 
Bildung, eine ftale Inklusion, oder um eine monogermi ko raboide 
Misch geschwulst handelt, ganz besonders dann, wenm sich ein. sehi 
rudimentiir entwickelter Bakralparasit (Foetus in foetu) vorfindet. 

Nicht nur am unterén Stammesende kommen. > 
tome mit regellos durcheinander geworfenen Geweben vor. 
auch an den verschiedensten anderen Kôrperstellen, žia 
in der Schiädelhôhle, im Gehirn, am Plexus chorioideus > TI 
ventrikel, am Halse, in der Bauchhôhle u, s. w. 

Das histologische Bild der unigerminalen 
teratoiden Mischgeschwtilste ist ein sehr mammij 
schlauchähniiche Bildungen, darmbaltige Ge: 
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vom Schwanzdarm, epitheliale Gebilde fiberhaupt von Chorda-, Darm- 
slaň Skoky veľndlichen U j sem billa "X a v čazincthýe: 
o ndlí rsegmení en. ervôse Wu: 
umd die Ausbildung von Flimmerepitheleysten entstehen besondérs von 
des Medullarrohrs bez. aus dem Zentralkanal: diese Cysten 
bilden gleichsam den Uebergung zu den sakralen Mení m 
Von besonderem Tnteresse sind die Wucherungen der embryo- 
nalen Zentralnerrvensubstanz resp. der Medulľarreste in Misch- 
geschwiilsten am unteren Stammesende dos Embryo. Zuweilen sieht 
"man makroskopisch und mikroskopisch Bildungen, daŠ man hi 1] 
aus weiBér und er Substanz bestehende Gewebsbestandteile vor 
sich zu haben glaubt, und manche Autoren, z. B. Stolper, Hoppe u. n. 
(s, S. 649—653), haben in solchen Fällen mit Unrecht ohne weiteres 
das Vorhandensein eines inkludierten Fôtus, eines zweiten befruchteten 
Ktimes angenommen. 
Frilher hat man, wie schon kurz erwibnt, auch die darmhalti- 
en Tumoren ohne weiteres fälschlich fir fôtale Inklusionen erklárt, 
Middeldorpf hat zuerst darauť aufmerksam gemacht, daŠ 


diese Bildongen unigerminale Entwicklungsstôrungen des post- 


únalen Darms, des Schwanzdarms sein kônnen. 


Beziiglich dieses Behwanzdarms sei entwicklungsgeschicht- 
lich folgendes hervorgehoben. Wir wissén nach den Untersuchun gen 
von Kowalewski, Kólliker, His, Balfour u. a., daB bei einigen 
niederen Wirbeltiereu (Ascidien, Amphioxus, Plagiostomen, Teleostiern) 
sich in einem gewissen Fôtalstadium der Enddarm hinter der ea 
Analúffnung cin Stúck weit in den Schwanzabsehnitt des Ki inein- 
orstreckt und zwar dort, wo Darm und Nervenrohr durch den Ductus 


meurentericus in Verbindung stehen. Dieser ale Darmabachnitt oder 
Schwanzdarm ist nach K ôlliker, His und Balfour ein i 1erender 
Bestandteil des embryonalsn Darmrohra: derselbe bildet, von 


der Aftergegend čin illenfórmiger Fortsátz nusgegi ist, vom Darm- 
kanal geren die au» hln eine ir inelo blasenfórmige giterung, welche 
durch cinon engeren Stiel mit dem fbrigen Kanal zusammenhingt. Die 
"Wände der Blase und des Stieles sind mit Zylinderepithel bekleidet. Später 
wird dann der Schwanzdarm zu einem soliden Zellstrang und verschwindet 
ie der Ductus neurentericus, die Verbindung des Darms mit dem Meďullar- 
rohr, ig. Tritt diese Obliteration des postanalen Darms nicht ein, 
kann er zu einem Darmgebilde auswachsen. 

Aus dem Šohwanzdarm und dem Canalis neurenterieus, 
der Verbindung des Sehwanzdarmrohrs mit dem Endmark, 

wohl besonders die ventralen (prásakralen), meist cystenhaltigen, 
mie mit dem Wirbelkanal kommunizierenden Sakralteratome, wäihrend 
die dorsalen Teratome häufiger Norren und Nervengewebe enthalten, 
von der Medallaranlage resp. von fútalen Resten des Medullarrohrs 
abstammen und in solchen Fällen vorzugsweise mit dem Wirbelkanal, 
ewentuell mit einer ausgesprochenen Spina bifida zusammenhiängen. 
Das in solchen Neubildungen des Schwanzdarms vorkommende Darm- 
stňick oder Darmgewebe kann sich sehr verschieden verhalten, man 
findet teils nur Andeutungen von Darmgewebe, teils cystôse Bildungen 
mit Darmschleimhnut, teils ausgebildete Darmabsehnitte mit oder ohne 
meconiumartigen Inhalt. A. Broca und M. Cazin beschrieben zwei 
durch erfolgreiche Operation bei Kindern von 6 Wochen bez. 4 Jahren 

Tlllmanns, Verletzungen und ohírurgisohe Krankhelteu des Beckens. 42 
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Extromitúten und Beckenteile in einer angeborenén orba 
so handelt es sich um eine inkludierte vollstindige oder unvollstándi 
untere de (s. S. 614 f.). Hierher gehčren die S. 025 
erwähnten Beo on Pacini, Pitha, Ammon, Lotzbeck, 
Schwarz, VATA Richardson, Hesselbach, Pu chstein, 
Mavslat lá und Neugebaucr, 
den S. 540 erwähnten Fällen von Garcia Lopez und Bim- 
a war die inkludierte Duplicitas inferior mit Spina bifida verbunden. 
Solehe Fúlle von inkludierten unteren Extremitáten bez. vollständigen 
oder rep echo Doppelbildungen hat man frlher ebenfalls fálsch- 
lich als fôtale Inklusionen gedeutet. Finden sich in angeborenen Šakral- 
sten oberé oder untere Extremitätenknochen mit Era a 
m, welche sich am unteren Stammesende unter normalen Ver- 
en. nicht bilden kônnen, so wird man solche Fille, wie gesagt, 
mit Recht zu den bigerminalen MiBbildungen 
ráhlen, 4d. h. es handelt sich dann um einen 
inkludierten zweiten verkúmmerten (parasi- 
lären) Fôtus. Wir betonten ferner schon, dal 
miBgestaltéte Zehen und Fingér, ver- 
kúmmerte obere und untere Extremitiiten 
in Sakraltumoren leicht verwechselt werden 
kônnen. Die einfachste resp. rudimentrste 
Form einer inkludierten unteren Verdoppelung 
zalo Genese ist gleichsam das Vor- 
n einerZehe in einer angebore- 
nen Sakralgeschwulst, wie z. B, in einem 
Palle von Arthur Jacob (l. c. 1827). 
Beztiglich der Deutung der in Sakral- 
tumoren vorkommenden Knochen muĎ man 
enfalls sehr vorsichtig sen. In dieser  knochentnile slner angoborenen 
ung erwähne ich hier auch folgende #šsj a. ln om Bora ala 
Beobachtung von Porta (I. c. 1852). normu Wirbelbogen 
tatár hon, b und č Kno 
21jáhriges Bauernmúdchen mit einer sehr  chon von der Form einer Clavi- 
Free ing Geschwulst der hinteren Kiel Kuoehen hne hestonnte 
Exstirpation, Tod an Pleu- 
ago b operationem. Die Misch- 
bestand nus Fettgewebe mit eingelagerten Knochen 
nfolge Entwicklungsstórungen des atrophischen Sehwanz- 
beins. Der Hauptknochen, am Kreuzbein eingelenkt, batte die Form eines 
triangulúren Wirbels, zwei "Knochon sahen wie eine Clavicula aus, die im 





Pottgowebe liegendon je kleineren unregelmäfigen Knochen waren durch 
te veroinigt. Braune rechnet diesen Fall zu den Steiďparasiten, 
S ist wohl die Annahme von Porta solbst, daľ die Knochen darch 
ake des atrophisehen Sehwanzbeins entstandén sind, also. 

žid greii» Natur sind, weshalb ich diesen Fall hier anfúhre. 

Fine Reihe von Sakraltumoren, deren Genese zweifelhaft war, hat 
man mit Luschka auf die von diesem entdeckte ŠteiŠdriise zurtick- 
fiilhren: wollen, aber es hat sich immer mehr gezeigt, daB man die 
ren dieser Steildriíse nach dieser Richtung hin séhr flber- 


váj von Luschka entdeckte, konstant vorkommende Steilidrúse 
liegt dicht vor der Steifibeinspitze ín einer kleinen Lúcke der Faserung 








m 
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Selrwanzende des Embryo vorhandenen indifferenten fótalen Zellenmaterials 
sind, wie wir S, 656 f. betont haben. 

M. B. Schmidt konnte in 2 Fállen von angeborenen Sakraltumoren 
von dem Typus der Cystogarkome die intakte Steifidrúse neben der Ge- 
schwulst frei prúparieren. 

Jacobson hat die Entwicklung der SteiBdríise studiert. 
Jacobson findet die erste Anlage der Drúse bei einem Fôtus von 15 cm 
[Ende des 4. Monats) in Gestalt eines kleinen oválen Hänfchens epithel- 
ahnlich angeordneter polygonaler Zellén unmittelbar ventrálwňrts von der 

Ť Bindegewebsziige mit spärlichen Kapillaren bilden eine 
Art Kaj um sie herum. In Organ selbst finden sich nm diese Zeit 
kgine e, dagegen zahlreiche Nervenfasern, welche im Zusammen- 
bang mit dem Sympathicus stehen. 

Im zweiten Stadium der Entwieklung der Steifidrúse am Ende des 
5. Embryonalmonats (Fátus von 24 cm Totallinge) findet eine starke Ver- 
mehrung der Blutbahnen statt, so dať die Zellhnufen der Drise von zahl+ 
reichen eren Arterien und Kapillaren 
netzartig durchzogen werden. Im Inneren des Fig. 215. 

Organs findet sich bis jetzt noch kein Binde- 


gewebe, sondern nur Ándeutungen von Šep- 
tem vom Rando hor. Erst später drin HA 


i op so in die Driise ein, dal die- 
selbe in einzelne Lúppchen geteilt wird. 

Die Steifidrúse liegt wihrend ihrer 
Entwicklung ststs ventral zur Wirbelsňule. 
Aufier der Hanptanlage kônnén weitér cra- 
nialwirts ebenfalls ventral von der Wirbel- 
sänule im engen Anschluš an den Sym- 

i und die Art. sacralis media kleine 

desselben Baues wie die Haupt- Ň 
dríise sich sála“ welche EA ms WWW "a ri 
derselben e staminén wie letztere. 

Braune hat „als geschwulst- dtere ke (da iamstria Š 40 Tatel 
artige Degenerationen er Luschkn- oh die Hladblkóke des Tuanott, 
schen Steib drilse“ 7 Fúlle beschrieben. plne oto orkov 
Dieselben sind dadurch charakterisiert, da kônnen. 
sie sich mehr an die vordere Fláche des 
meist nach hinten imgebogenen Kreuz- und SteiŠbeinendes nnsétzen 
und natiirlich miť dem Spinalkanal nicht in Zusammenhang stehen. 
Siimtliche Fälle, mit Ausnahme der Beobachtung von Heschl, haben 
aber wahrschcinlich mit der Luschkaschen Steildriise nichts zu tun, 
sondern sind wohl richtiger als Entwicklungsstórungen der versehie- 
denen. fôtalen Gewebsreste am unteren Štammesende zu deuten. Leider 
sind die Fúlle nur ungenau untersucht, trotzdem seien sie hier kurz 


1. Fall. borene Sakralgeschwulst (s. Fig. 215) bei einém tot- 
Tmonatlichen weiblichen Fätas der Meckelschen Sammlung, von 
ranne nachuntersucht und als cystoides Sarkom bezeichnet. 

2. Fall. Ansgetragonos Mädchen mit einer angeborenen Steil geachwrulst 
(Berliner Museum Nr, 8081, Katalog S. 99 Nr. 22), von Branne nach- 
untersucht. Die Geschwulst ist nach Branne „von sehr kompliziertem 

„Bau, stallenweise sarkomartig, stellonweise karzinomatôs“. 

B. Full. Steifbeingeschwulst um untéren Endé des nach hinten um- 
gebozgenen Kreuzbeins und Steilibeins bei einem ausgetragenen Mädchen, 

grôlier als der Kopf des Kindes, im Besítz von Virohow. Nach der Be- 





hd 
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Resten der 6 dnrch das Ucberwiegen der Neuroglia 
zu erkennen. Die Neuroglia findet sich vorzngsweise an den Stellen, wo- 
hin die grčíite Wachstumsenergie des Tumors gerichtet ist, sie tritt dabei 
im Formen auf, úhnlich wie bei der Syringomyelie und anderen pathologi- 
schen Prozessen des Zentralnervensystems. Die Neuroglia bildet gleichsam 
dabei die Matrix fúr die in ihr eingeschlossenen Abkômmlinge der anderen 
Keimblátter, welchen durch ihre Wucherung der Weg zu einer Weiter- 
entwicklang zebahnt ist. “ x 

Die auberhalb der Glia sich difľorenzierenden Keimblňtter liefern, wie 
Engelmann betont, infolge der ihnen innewohnenden Wachstamstendenz 
sunächst gewisse, der Norm entsprechende Bildungen, es entstehen aber 
darch Wachstum eines Keimes nur organihnliche Gebilde, nur Zufalls- 
i, oder es findet ein wirres Durchcinanderwuchern mehrerer Keim- 

emente statt. : 

Engelmann nimmt mit Recht den bigerminalen Entstehongsmodus 
der angeborenen Bakraltumoren des Foetus in foetu nur fúr die Ďamoren 
am, wélehe wirklicho Doppelbildungen und fortige, dem hinteren Štammes- 
smde nicht enteprechende Organe enthalten. 


Nach Engelmann gibt sich die Herkunft der Sakralrumoren aus den 


Aus der so reichhaltigen Kasuistik der unigerminalen angeborenen 
Sakraltumoren seien besonders folgende Fälle kurz erwähnt. Ich ver- 
weise in dieser Beziehung vor allem auch auf die Arbeiten von Braune 
und von Galbet, welcher 107 Fälle zusummengestellt hat. Bine groBe 
Zahl der friheren Beobachtangen ist nur sehr mangelhaft beschrieben. 

Teratoide sakrale Mischgeschwittlste mit den verschie- 
densten Gewebsbestandteilen simtlichet drei Keimblitter be- 
schrieben Slevogt, Gemmil, Rudolphi, Schmidt, Schwarz, 
Busch, Schumacher, Buxtorph, Otto, Stanley, Gruber, 
Gilnther, Baum, Meinel, Holm, Šnell, Mombert, Hohl, 
Knopí, Lehmann, Schuh, Wertheim, Pitha, Brak, Fôrster, 
Lotzbeck, Blsisser, Voss, Mauthner, Peu, Simpson, Beitter, 
Braune, Belzer, Strassmann, Geinitz, Bartscher, Preuss, Sta ge, 
Ahlfeld, Panas, Taruffi, Menzel, Surmay, Walzberg, Schreiber, 
Fletcher, Waring, Brodowski, Schuchardt, Virchow, v, Berg- 
mann, Jastreboff, Hildebrand, Reymann, Ganz, Hofmokl, 
Kúmmell, Freyer, Middeldorpf, Kúhnemann, Fowler, Buzzi, 
Hennig, Czerny, Ritschl, Jordan, M. B. Schmidt, Russel, 
Hamen, Wanner, Spôndly, Lútkemiller, Nasse, Giglio, Kider- 
len, M. Zeller, Wulf, Pľaehler, E. Frank, Permann, Stolpér, 
Linser, Hagenbach, Dobromysslow, Graff, J. Wieting, 
Hoppe, Penzo, Giani, Engelmann u. a. 

žu den unigerminalen teratoiden Mischgesehwillsten gehóren wahr- 
scheinlich aúch die in neuester Zeit von Stolper und Hoppe als 
fatale Inklusionen beschriebenen Geschwulstbildungen. Diese Beobach- 

sind bereits S. 649—653 unter den zweifelhaften fútalen Tn- 
klusionen erwähnt, sie gehôren aber wahrscheinlich hierher, wie andere 
schon im $ 107 S. 6534 ff. erwáhnten Fálle, 

Darmhaltige Tumorén infolge von Hntwicklungsstôrungen des 
Schwanzdarms (s. S. 657) beschrieben Blizard, Middeldorpť, Freyer, 
VAŠA „ Ganz, Rudolphi, Fletcher, Waring, Kiderlen, 
VArcy Power, Linser, Kraske, Nasse, v. Bergmann, Braca, 
Cazin, Stolpér u. a. Wie schon erwähnt, hat man diese Fälle 








denen. sonstigen (tewebsbildungen a des. 
der Atmungswege) fand sich S 

Obgleich die Operation A veslahňim | starb das 
der m Libri K str ani o von. fitaler. 
einem 11júhrigen Knaben ver ie Operation 
ist meines Wissens der einzige erfolgreich vera FM 
in foetu der Bauchhôhle. 

Von sonstigen interessanten fútalen 
erwälhne ich besonders die 3 Fálle von Hi le Bea 
und Wylie. In dem ersteren Falle von Hig 
der betreffende 15 Jahre alte Knabe unter U 
schwellung des Leibes und Magendarmblutungen. 
schon seit dem 7. Lebensjahre leidende 
Lebendiges im Leibe. Bei der Sektion fi 
schwerer Geschwulstsack, welcher mit dem Duo 
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In dem Sack fand sich ein unvollstindi, Fôtus mit verkritmmtem 
Rumpf, zwei oberen und elner unteren Uxtremitát. Der Kopf fehlte, 
nur Gehirnteile und ein Rest der Kopfhaut mit langen Haaren war 
vorhanden. Der Fôtus hing durch einen kurzen dicken Nabelstrang 
mit der Sackwand zusammen. Marchand (Fall 81) fand eine abdo- 
minale fótale Inklusion zuťällig bei der Sektion eines 289júhrigen 


Fig. 213. 
Gaestielter Bnutsack /Kapfanlagej 








s ro 


Fótalo Inklusion der Banolihôlle, In einer amnionihnlichem Abkapaelnng fatul sich eine Kopí- 

anlage mit sonstígen verschicdonen Gewobsbildungen (Andeutungon dos Ďarmiraktas und der 

Amčnevvo ce). orderanisicht dos Tumôrs naôh sufgoschnittener Kapsel. H, kleine Derm6id- 
eysto, Hy Hanthócker aus Hant und subkutanem Fettgowebe (nach K, Lexer 1. 0.) 


Phthisikers, faustgroB zwischen der Aorta und der linken Niere. Die 
interessante Beobachtung ist in der Breslauer ärztlichen Zeitschrift 
Nr. 21, 1881, beschrieben. Wright und Wylie heschrieben (I, c. 
1900) einen. Foetus in foetu der Bursa omentalis (Fall 82). 

Beziiglich der Symptomatologie, Prognose, Diagnose und 
Behandlung der fútalen Inklusionen verweise ich auf $ 109 S. 667 fF., 
wo wir dieselben im Verein mit den sonstigen angeborenen (šesch wflsten 
der Kreuzsteifibein gegend besprechen werden, 
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$ 108. Die uni- oder "ib zesehv angeboi po 
kraltumoren (die teratoiden Misc! be und | 

gen einfacheren Tumoren). — Nachdem wir in $ 107 S 04 ie 
cine Hauptform der angeborenen a die bigerminalen fótalen 
Inklusionen (die Sakralparasíten, den Foetus (in bs „abgehandelt 
haben, wenden wir uns nunmehr zu den uni- oder 

Sakraltumoren, welche teils teratoide Mischgeschwiilste, teils einfachere, 
teils cystôse, teils solide Tumoren bilden. 

Die angeborenen unigerminalen teratoiden etickom al 
schwitlste der KreuzsteiBbeingegend sind im wesentlichen 
wieklungsstórungen des unterén Stammesendes aufzufassen, sie entstehen, 
wie wir schon in $ 83 S. 497 f. und in $ 106 8,6314. aušeinender- | 
gesetzt haben, durch Wucherung der am Schwanzende des Embryo 
dicht beieinander befindlichen verschiedenen Reste von undifferenziertem 
embryonalen Gewebsmaterial (Medullarrohr, Chorda,. Daárm [Schwanz- 
darm), Muskel- und Skelettanlagen). 

Wie verschiedené Beobnchtungen lelirén, kann durch. Wucherurg 
einer einzigen restierenden fútalen (ewebsart am Schwanzende des 
Embryo eine einfache entsprechende Geschwalst resp. k entstehen. 
Werden in eine solche anfangs einfache Neubildung „andere fótale 
(ewebskeime am unteren Stammesende eingeschlossen und wachsen sie 
weiter, oder handelt es sich von vornherein um eine Bntwicklungs- 
stórung, cine Wucherung der verschiedenen fštalen Gewebsreste am 
Schwanzende des Embryo, dann entstehen entsprechende teratoide 
Mischgeschwillste mit den mannigfachsten Geweben der sámtlichen 
drei Keimblätter. Solche teratoide Mischgeschwillste teils 
aus Weichteilen der verschiedensten Art, teils aus Knorpel- nnd K: 
bildungen. 

Elne - fótale Tnklusion, die Tmplantation eines zweiten befruchteten 
Keimes, darľ, wie wir frtilher betont haben, nur dann angenommén 
werden, wenn in dem angeborenen Sakraltumor solche i 
Organteile vorbunden sind, welche sich am unteren Stammesende 
Embryo unter normalen Verhiiltnissen nicht bilden kônnen. o 
Grenze zwischen den fútalen Inklusionen und den teratoiden Miseh- 
geschwillsten haben wir bereits S. 632 in kt rr 
Mehrzahl der neueren Autoren, besonders auch mit Borst, Wieting. 
Engelmánn u. a. aufgestellt, wir haben aber nuch betont, z 
den beiden Hauptarten der angeborenen Bakraltumoren U ebe, 
formen vorkommen, so da es in einem gegebenen Falle sehy : 
ja unmôglich sein kann, zu entscheiden, ob es sich um eine bi 
Bildung, eine fštale Inklusion, oder um eine m: 

Mischgeschwulst handelt, ganz besonders dann, wenn sich A 
rudimentiir entwickelter Sakralparasit (Foetus in foetu) vorfindet. 

Nicht nur am unteren Stammesende kommen v 
tome mit regellos durcheinander geworfenen Geweben vor, 
auch an den verschiedensten anderen Kórperstellen, z. B. am. 
in der Schädelhôhle, im (ehirn, am Plexus chorioideus der | 
ventrikel, am Halse, in der Bauchhôhle u. s. w. 

Das histologische Bild der unigerminalen 
teratoiden —Mischgeschwtllste ist ein sehr man 
schlauchähnliche Bildungen, darmhaltige Gesehwillste 
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vom. Schwanzdarm, epitheliale Gebilde úberhaupt von Chorda-, Darm- 
hre Embryo befindlichí dn ro o 
ichen Ursegmenten „  Nervôse Wucherungen 
und die Ausbild: von Flimmerepithelcysten entstehen besonders von 
Resten des Medullarrohrs bez. nus dem Zentralkanal: diese Cysten 
bilden gleichsam den Uebergang zu den sakralen Meningocelen. 

Von hesonderem Interesse sind die Wucherungen der embryo- 
nalen Zentralnervensubstanz „ der Modillarrnáča in Misch- 
geschwillsten am unteren Stammesende des Embryo. Zuweilen sieht 
man makroskopisch und mikroskopisch Bildungen, da man hirnartige, 
aus weiBer und gráuer Substanz bestehende Gewebsbestandteile vor 
sich zu habén glaubt, und manche Autorén, z. B. Stolper, Hoppe u.n. 
(s. S. 049— 658), haben in solehen Fällen mit Unrecht ohne weiteres 
das Vorhandenscin eines inkludierten Fôtus, eines zweiten befruchteten 
Keimes angenommen. 

Frilher hat man, wie schon kurz erwáhnt, such die darmhalti- 

en Tumorén ohne weiteres fälschlich fúr fútale Inklusionen erklárt, 
ders Middeldorpf hat zuerst darauť nufmerksam gemncht, da 


diese Bildungen unigerminale Entwicklungsstôrungen des post- 


analen Darms, des Schwanzdarms sein kônnen. 


Bezň glich dieses Behwanzdarms sei entwicklungsgeschicht- 
lich folgendes hervorgehoben. Wir wissen nach den Vatersuch 

von Kowalewski, Kólliker, His, Balfour u, a., dal bei einigen 
niederen Wirbeltieren (Ascidien, Amphioxus, Plagiostomen, Teleostiern) 
sich in einem gewissen Fôtalstadium der Enddarm hinter der TETA 
Analčfinung ein Stúck weit in den Schwanzabschnitt des Kór) S 
erstreckt und zwar dort, wo Darm und Nervenrohr durch a. Ductus 
neurentericus in Verbindung stehen. Dieser postanale Darmabschnitt oder 
Schwanzdarm ist nach Kôlliker, His und Balfour ein PA 
Bestandteil des embryonalen Durmrohra: derselľbe bildet, na vor 
der A d ein r Fortsatz nusetetngon jat. vom Darm- 
kanal gegon die Haut hin eine terminale blasenfórmige iterun g, welehe 
durch činen engeren Stiel mit dem úbrigen Kanal „ Die 
Wände der Blase und des Stieles sind mit Zylinderepithel bekleidet. Später 
wird dann der Schwanzdarm zu einem soliden Zellstrang und verschwindet 
wie der Ductus neurentericua, die Verbindung des Darma mit dom Modullar- 
rohr, vollständig. Tritt diese Obliteration des postanalen Darms nicht ein, 
danm kann er zu einem Darmgebilde auswachsen. 

Aus dem Schwanzdarm und dem Canalis neurentericus, 
der Verbindung des Schwanzdarmrohrs mit dem Endmark, entstehen 
wohl besonders die ventralén (präsakralen), meist cystenhaltigen, 
nie mit dem Wirbelkanal kommunizierenden Sakralteratome, wäihrend 
die dorsalen Teraátome häufiger Nerren und Nervengewebe enthalten, 
von der Medullaranlage - von fútalen Resten des Medullarrohrs 

und in solchen Pállen vorzugsweise mit dem Wirbelkanal, 
eventuell mit einer ausgesprochenen Spina bifida zusammenhingen. 
Das in solchen Neubildungen des Schwanzdarnis vorkommende Darm- 
stilck oder Darmgewebe kann sich sehr verschieden vérhalten, man 
findet teils nar Andeutungen von Darmgewebe, teils cystôse Bildungen 
mit Darmschleimhaut, teils nusgebildete Darmabschnitte mit oder ohne 
meconiumartigen Inhalt. A. Broca und M, Cazin beschrieben zwei 
duréh erfolgreiche Operation bei Kindern vôn 6 Wochen. bez. 4 Jahren 


Tílimanns, Verletzungon und chírurgisehe Krankholten dos ieckens. 42 


—— — 
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wonnene Priparate, in welchen sich nur kleine Darmabschnitte vom 


esser ebwa einer Gänsefeder in einem r r 
rejchen Cysten durchsetzten ca befanden. 
zeigte Schleimhaut mit echten schlauchfôrmigen Drisen und Becher- 
epithel, ene Submukosa mit Muscularis mucosne und endlich eine dop- 
pelte Tunica muscularis, die Cysten warén dedo mit prismatischem 
Flimmerepithel ausgestattet. Dieser Bestandteil der Geschwilste stammte 
walrscheinlich vom Ependym resp. vom Canalis neurentericús, der Ver- 
bindung des Schw: mit dem Endmark. 

Finfache und mehrfache Cysten der d kônnen A 
durch Abschnúrung von Hydrorrhachissicken entstehen. Ži. 
weilen sind diese Cysten mit sonstigen eigentlichen (ieschwillsten oder 
mit Foetus in foetu, mit fótaler Inklusion Al s. a HS SOLE, Fälle vot 
Himly, Fleisehmann, Virehow u. a.) 


o von lt ne welche durch die 


Bildung icher, cil sehr. groer Čysten in einem 
oder fibromartigen ls charakterisiert sind, werden piči 
sakrale „Cystosarkome hezeichnet: es sind tatsúchlich keine Šar- 


kome, wie besonders auch Vivekow, Marchand nnd Borst mil 
Recht hervorgehoben hnben, 

Der Tnhalt der angeborenen Cysten der Sakr: ion ist bald klar, 
farblos oder gelblich gefärbt, bald schleimig oder A ň 
in einem Falle von Holmes, oder endlich es finden sich. 
artige, atheromartige Massen mit oder ohne Härchen, d. h. es h 
sich um Dermoideysten (s. diese S. 680 ff). Die 
cysten entstehen, wie wir sahen, besonders aus Resten des. 
rohrs bez. des Zentralkanals. Zuweilen findet sich neben dem Zyliné 
epithel in den Cysten auch geschichtetes Plasterepithel als Auskleiduz 
solche Cysten entstehen wahrscheinlich von dem oben erwähnte 
Canalis neurentericus (Fletcher, Waring u. a.). A 

Wie Hildehbrand môchte ich alle Gysten mit Zylinde: 
oder kubischem Epithel auf den Postanaldarm zuriickfiihren, 
Vebergiinge von Platten- in Zylinderepithel erklňren sich aus 
Epithehwechsel des Schwanzdarms oder nach Borst aus den Reslen 
des Schwanzdarms und des Camalis neurentericus. Auch 
sammenfluŠ zweler mit verschledenem Epithel ausgekleideten: 
kúnnen Cysten mit teils plattenfórmigem, teils zylindrischem E 
entstehen, wie besonders nuch Kiderlen betont hat. 

Zuweilen sind die teratoiden Mischgeschwitlste, wie 
S. 645 beschrieben haben, so reich am Nasa A 
fasern, da solche Geschwttlste spontan oder auľ elektrische, 
mische oder mechanische Reizung eigentiimliche Be: 

Wie wir S. 645—647 gesehen haben, handelt es sich in einem Tal 
dieser Fälle um inkludierte rudimentire Fôten. ť 

Die Knorpel und Knochen enthaltenden hd 
Sakraltumorén sind teils unigerminale Bildungen, teils aber 
Implantationen, wenn sie auber den Knorpel- und Knoe] ungt 
noch solche fútale Organe oder Andeutungen von solehen enthalten, 
welche nicht vom unteren Stammesende gebildet hc Derarti 
irkliche fôtale Inklusionen mit Extremitätenknochen und Ť 
Knochenbildungen haben wir S. 634 f. erwähnt. Finden čie s u 
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Estremitäten und Beckenteile in einer angeborenen Sakralgeschwulst, 
so handelt es sich um. eine inkludierte vollstiindige oder unvollstándi, 
untere Doppelbildung (s. S. 614 1). Mierher gehôrén die S. 625 #. 
erwňhnten Beobachtungen von Pacini, Pitha, Ammon, Lotzbeck, 
Schwarz, Fôrster, Richardson, Hesselbach, Puchstein, 
Ancelet, Trapp und Neugebauer. 

In den S. 540 erwähnten Fällen von Garcia Lopez und Sim- 
monds war die inkludierte Duplicitas inferior mit Spina bifida verbunden, 
Solche Fúlle von inkludierten unteren Extremitäten bez. vollstindigen 
úder A rek Doppelbildungen hat man frúher ebenfalls filsch- 
lích als fotale Inklusionen gedeutet. Finden sich in angeborenen Šakral- 

hwúlsten obere oder untere Extremitátenknochen mit igén 

teilen, welche sich am unteren Stammesende unter normalen 
ltnissen nicht bilden kônnen, sa wird man solche Fälle, wie gesagt, 
mit Recht zu den bigerminalen MiBbildun gen 
zählen, d. h. es handelt sich dann um einen Fig. 214. 

inkludierten zweiten verkúmmerten (parasi- z A 
túren) Fôtus. Wir betonten ferner schon, daB 
miBgestaltete Zehen und Finger, ver- 
kúmmerte obere und untere Extremitňten 
in Sakraltumoren leicht verwechselt werden 
kúnnen. Die einfachste resp. rudimentiirste 
Form činer inkludierten unteren Verdoppelung 
unigerminaler Genese ist gleichsam dá Vor- 
handensein einer Zehe in einer angebore- 
nen Sakralgeschwulst, wie z. B. in einem 

Falle von Arthur Jacob (|. c, 1827), 

Bezúglich der Deutung der in Sakral- 
tumoren vorkommenden Knochen mu man 
jas sehr vorsichtig sein, In dieser  knochenteile einer dagoboreneu 

iehung erwähne ich hier auch folgende — #teitgenchwu! tn (le 


Beobachtung von Porta (I. c. 1832). ori prober NiPblbokcu eden 
ni S Bauernmädchcn mit činer sohr  chtu von. der Form late. Clavi: 
fen angeborenen. Geschwulst. der hinterén — fiettery noch nad oroeniko, 
boin, d. Exstirpation, Tod an Pleu- Form. 
ritis am 8. post operationem, Die Migch- 

wulst bestand aus Fettgewebe mit eingelagerten Knochen 
nfolge Entwieklangsstórungen des atrophischen Sohwanz- 
beings. Der Hauptknochen, am Kreuzbein cingelenkt, hatte die Form eines 

i ren Wirbels, zwei Knochen sohen wie eíne Glavicula aus, die im 
Fettgewebe liegenden dre kleineren ra Knochen warén durch 

igamente vereinigt. Braune rechnet diesen Fall zu den Steifiparasiten, 
richtiger ist wohl die Annahme von Porta selbst, da die Knochen durch 
Entwicklangsstúrung dos atrophischen Behwanzbeins entstanden sind, also. 
unigerminalór Natur sind, weshalb ich diesen Fall hier anfúhre. 

Bine Reihe von Sakraltumorén, deren Genese zweifelhaft war, hat 
man mít Luschka auf die von diesem entdeckte Steifidriise zurtick- 
fúhren- wollen, aber es hat sich immer mehr gezeigt, daš man die 
Bedeutung dieser SteiBdriise nach dieser Richtung hin sehr úber- 
schätzt hat. 

Die von Luschka entdeckte, konstant vorkommende Stsifidrúse 
liegt dicht vor der SteiBbeinspitze in einer kleinen Lúcke der Faserung 








m 
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Sclowanzende des Embrvo vorhandenén indifforenten fótalen Zollenmaterials 
sind, wie wir S. 656 ff. betont haben. 

M. B. Schmidt konnte in 2 Fállen von angeborenen Šakraltumoren 
von dem Typus der Cystosarkome die intakte Steiódríse neben der Ge- 
schwnlst frei leron. 

Tacobson hat die Entwicklung der Steifidrúse studiert. 
Jacobson findet die erste Anlage der Drise bej einem Pôtus von 15 cm 
[Ende des 4. Monats) in Gestalt eines kleinen ovalen Mänfchens epithel- 

ch angeordneter polygonaler Zellen unmittelbar ventralwäirts von der 
Steifbeinspitze. Bindegewebszúge mit spärlichen Kapillaren bilden eine 
Art Ka um sie herum. In dem Organ selbst finden sich um diese Žeit 
kaine Blni , dagegen zahlreiche Nervenfasern, welche im Zusmomen- 
hnng mit Sympathicus stehen. 

Im zweiten Stadium der Entwicklung der Steildrise am Ende des 
5, Embryonalmonats (Fótus von 24 cm Totallánge) findet eine starke Ver- 
mehrung der Blutbahnen statt, so daĎ die Zellbaufen der Dríise von zahl- 
reichen  grôfieren Arterien und Kapillaren 
notzartig durchzogen worden. Im Inneron des Fig. 215. 
úbena flúdoť sich bis jetzt noch kein Binde- 
gewebe, sondern nur Ándeutungen von Bep- 
tem vom Rande her. Erst später dringt das 
Bindegewébe so in die Drise cin, dal die- 
selbe in einzelne Lúppchen geteilt wird. 

Die Steilidrúse li während ihrer 
Entwicklung steta ventral zur Wirbelešule, 
Aufier der Haupianlage kônnen weiter cra- 
nialwärta ebenfalls ventral von der Wirbel+ 
siinla im cngoen Anschluf an den Sym- 

icus und die Art. sacralis media kleine 

gen desselben Baues wie die Haupt- 

driise sich finden, welche wahracheinlich ans 
derselben Guelle stammen wie letztére. 

Braune hat „als geschwulst- 
A ea sasratiorem erlLuschka- dub dla Hanidnáke dek „Tato 
schen Steilidrilse“ 7 Fälle beschrieben. [iba ce Ďeschileť sob ba 
Dieselben sind dadurch charakterísiert, dab Pr laná 
sie sich mehr an die vordere Fláche des 
meist nach hinten imgebogenen Kreuz- und Steifbeinendes ansetzen 
und natirlich mit dem Spinalkanal nicht in Zusammenhang stehen. 
Súimtliche Fiälle, mit Ausnahme der Beobachtung von Heschl, hahen 
aber wahrschcinlich mit der Luschkaschen Bteifidriise nichts zu tun, 
sondern sind wohl richtiger als Entwicklungsstórungen der verschie- 
denen fútalen Gewebsreste am unteren Stammesende zu deuten, Leider 
sind die Fálle nur ungenau untersucht, trotzdem seien sie hier kurz 


1. Fall. borene S chwulst (s. Fig. 215) bei einem tot- 
en Tmonatlichen weiblichen Fótus der Meckelschen Sammlung, von 
ranne nachuntersucht und als cystoides Sarkom bezeichnet. 

2. Fall. Ausgetragenes Mädehen mit einer angoborenen Steif geschwnlst 
(Berlinér Museum Nr. 8081, AA. S. 99 Nr. 22), von Branné náčh- 
nntersucht. Die Geschwulst ist Braune „von sehr kompliziertem 
Bau, stellenweise sarkomartíg. stellenweíse karzinomatôs“. 

3. Full. SteiBbeingeschwulst am unteren Ende des nach hinten um- 

Kreuzbeins und Steilbeins bei einem an: zenon Mädchen, 
grčfier als der Kopf des Kindes, im Besitz von Virehow. Nach der Be- 
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Nach Engelmann gibt sich die Herkunft der Sakraltumoren aus den 
Resten der fótalen Medu a durch das Ueberwiegen der Neuroglia 
zu erkennen, Die Neuroglia findet sich vorzugsweise an den Stellen, wo- 
hin die grôfite Wachstnisenergie des Tumors gerichtet ist, sie tritt dabei 
in Formen auf, úhnlich wie bei der Syringomyelie und anderen pathologi- 
schen Prozesšen deš Zentralnervensystéms. Die Neuroglia bildet gleichsam 
dabei die Matrix fir die in ihr eingeschlossenen Abkômmlinge der anderen 
Keimblátter, welehen durch ihre Wucherung der Weg zu einer Weiter- 
entwicklang gebahnt ist. 

Die suferhalb der Glia sich differenzierenden Keimblätter liefern, wie 
Engelmann betont, infolge der ihnen innewohnenden Wachstumstendenz 
znnáchst gewisse, der Norm entsprechende Bildungen, es entstehon aber 
durch Wachstum cines Keimes nur orgináhnliche Gebilde, nurť Zufalls- 

ukte, oder es findet ein wirres Durcheinanderwuchern mehrerer Kgim- 

nttelemente statt. 

Engelmann nimmt mit Recht den bigerminalen Entstehungsmodus 
der an, cree Sakraltumoren des Foetus in foetu nur fúr die Ťamoren 
an, welchs wirkliche Doppelbildungen und fertige, dem hinteren Stammes- 
snde nicht entsprechende Organe enthalten. 


Aus der so reichhaltigen Kasuistik der unigerminalen angeborenen 
Sakraltumoren seien besonders folgende Fälle kurz erwähnt. lIeh ver- 
weise in diesor Beziehung vor allem auch auť die Arbeiten von Braune 
und von Calbet, welcher 107 Fálle zusammengestellt hat. Eine grobe 
Zahl der frúheren Beobachtungen ist nur sehr mangelhaft beschrieben. 

Teratoide sakrale Mischgesch wtlste mit den verschie- 
densten Gewebsbestandteilen simtlicher drei Keimblitter be- 
schrieben Slevogt, Gemmil, Rudolphi, Schmidt, Schwarz, 
Busch, Schumacher, Buxtorph, Otto, Stanley, Gruber, 
Ginther, Baum, Meinel, Holm, Snell, Momberi, Hohl, 
Knopť, Lehmann, Schuh, Wertheim, Pitha, Brak, Färster, 
Lotzbeck, Elsässer, Voss, Muutlner, Peu, Šimpson, Beitter, 
Braunc, Selzer, Strassmann, Geinitz, Bartscher, Preuss, Stage, 
Ahlfeld, Panas, Taruffi, Menzel,Surmay, Walzberg, Schreiber, 
Fletcher, Warin g, Brodowski, Schuchardt, Virchow, v. Berg- 
mann, Jastreboff, Hildebrand, Reymann, Ganz, Hofmokl, 
Kúmmell, Freyer, Middeldorpf, Kúhnemann, Fowler, Bužzi, 
Hennig, Czerny, Ritschl, Jordan, M. B. Schmidt, Russel, 
Hamen, Wannér, Spôndly, Lútkemiller, Nasse, Giglio, Kider- 
len, M. Zeller, Wulf, Pľachler, E. Frank, Permann, Stolper, 
Linser, Hagenbach, Dobromysslow, Graff, J. Wieting, 
aa Penzo, Giani, Engelmann u. a. 

u den unigerminalen teratoiden Mischgeschwitllsten gehôren wahr- 
seheinlich auch die in neuester Zejt von Stolper und Hoppe als 
fútale Inklusionen beschriebenen Gesch wulstbildungen. Diese Beobach- 
tungen sind bereits S. 649—653 unter den zweifelhaften fôtalen In- 
klusionen erwihnt, sie gehôren aber wahrscheinlich hierher, wie andere 
schon in $ 107 S. 6534 f#. erwihnten Fälle. 

Darmhaltige Tumoren infolge von Entwicklun gsstôrungen des 
Selwanzdarms (s. S. 657) beschrieben Blizard, Middeldorpť, Freyer, 
Spôndly, Ganz, Rudolphi, Fletcher, Waring, Kiderlen, 
VArcy Power, Linser, Kraske, Nasse, v. Bergmann, Broca, 
Cuzín, Stolper u. a. Wie schon erwähnt, hat man diese Fälle 
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zweifelhaften fótalen Inklusionen von Garcia ER i 
und 0. Fôderl wtirden wir also den bisherigen 71 AA 
(als S. 12—78) hinzufúgen miissen. 

Zum Schlub mächte ich noch einen interessanten Fall von echter 
fútaler Inklusion der Bauchhôhle bei einem 7 Wochen alten Mäd- 
chen erwihnen, welehen Lexer beschrieben hat. Obgleich die Beob-. 
achtung nicht zur Beckenchirurgie gehôrt, so mächte ich denselbén 
doch des meinen Interesses hal| hier erwähnen und abbilden 
(Pal 79, s. Fig. 213), Der Tumor hatte sich im der Bursa 
epiploica entwickelt, sa unter der Leber und war am Lig. hepato- 
duodenale mit mehreren grôlieren (efúďen befestigt. AubBer verschie- 


Fig. 212. 





Angeborene KreuzstciSbeingeschyulát (nach Ho pre), 


denen: sonstigen (tewebsbildungen (Andeutungen des Darmtractus 
der Atmungswege) fand sich vor allem eine ER 

Obgleich die Operation gut verlaufen, starb das 
der Operation. ln einem anderen Falle von fótaler Implantation: 
einem 11júhrigen Knaben verlief die Operation 
ist meines Wissens der cinzige erfolgreich operierte o Fl 
in foetu der Bauchhôhle, 

Von sonstigen interessanten fôtalen Inklusionén der 
erwähne ich besonders die 3 Fálle von Highmore, Marchand, 
und Wylie. In dem ersteren Falle von Highmore (Fall 80) < 
der betreffende 15 Jahre alte Knabe unter Selmerzen, starker | 
schsvellong des Leibes und Magendarmblutungen, nr o hatte der 
schon sejt dem 7. hore ana leidende Knabe fa id er habe etwas 
Lebendiges im Leibe, 1 der Sektion a bi | 
schwerer Gesch wulstsack, weleher mit dem Ponte 
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ln dem Sack fand sich ein. unvollstándiger Fôtus mit verkríimmtem 
Rumpf, zwei oberen und einér unterén remitát, Der Kopf fehlte, 
nur Gehirnteile und ein Rest der Kopfhaut mit langen Haaren war 
vorhanden. Der Fôtus hing durch elnen kurzen dicken Nabelstrang 
mit der Sackwánd zusammen. Marchand (Fall 81) fand eine abďo- 
minale fútale Inklusion zufällig bei der Sektion eines 88júhrigen 





Fôsale Inklusión dor Rauchhóhlu. ľu sínor amnionáhnlíchom Abkapsélung fand sióh elne Kópí- 

anlagzo mit a verschiedenom Gewebsbildungen (Andentnngen des mtraktus ind der 

Atmungswego). Vorderansícht des Tumors nach aufgeachuittenár Kapsel. H, kleino d- 
cyste, Hs Hauthócker ns Haut und súbkutantín Fóttgewebe (nach K. Lex er 1. o.). 


Plthisikers, faustgro zwischen der Aorta und der linken Niere, Die 
interessante Beohachtung ist in der Breslauer ärztlichen Zeitsehrift 
Nr. 21, 1881, beschrieben, Wright und Wylie beschrieben [L. c. 
1900) einen Foetus in foetu der Bursa omentalis (Fall 82), 

Bezii glich der Symptomatologie, Prognose, Diagnose und 
Behandlung der fótalen Inklusionen verweise ich auf $ 109 S, 667 fF., 
wo wir dieselben im Verein mit den sonstigen angeborenen Geschwiňlsten 
der KreuzsteiBbeingegendg besprechen werden. 


512—— 
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3 108. Die uni- oder hl drob angeborenen Sa- 
kraltumoren (die teratoiden Mischgeschwiilste und die sonsti- 
gon fatninra č a obrá Prd či Nlporadak fiehe 1. a 
eine Hauptform der angeborenen moren, die 

Inklusionen (die Sakralpnrasiten, den Foetus in foetu) abygehandelt 
haben, wenden wir uns nunmehr zu den úni- oder monogerminalen 
Sakraltumoren, welche teils teratoide Misehgeschwilste, teils einfachere, 
teils cystôse, teils solide Tumoren bilden. 

Die angeborenén unigerminalen ká Misch ge- 
schwillste der vr povosnýmnej hd sind im u 
wicklungsstôrungen des unteren Štummesendes zdat S ská, 
wie wir schon in $ 83 S. 497 ff. und in $ 106 S. 63L 1. ff. auseinander- 
gesetzt haben, durch Wucherung der am Schwanzende des Embryo 
dicht beieinander befindlichen verschiedenen Reste von undifferenziertem 
embryonalen Gewebsmaterial (Medullarrohr, Chorda, Darm [Schwanz- 
NT Muskel- und a Babie 


Werden in eine solche anfangs einfache Neubildung anderé fótale 
Gewebskeime am unteren Stammesende eingeschlossen und wachsen sie 
weiter, oder handelt es sich von vornherein um eine Entwicklangs- 
stôrung, eine Wucherung der verschiedenen fštalen Gewebsreste am 

Schwanzende des Embryo, dann entstehen entsprechende teratoide 
Mischgesehwitlste mit den mannigfachsten sas der súmtlichen 
drei Keimblitter. Solche teratoide Mischgeschwiilste bestehen teils 
o Weichteilen der verschiedensten Art, teils sus Knorpel- uad Knochen- 

ildungen. 

Eine fótale Inklusion, die Implantation eines zweiten befruchteten 
Keimes, darf, wie wir frilher betont haben, nur dann angenommen 
werden, wenn in dem angeborenén Sakraltumor solche Organe oder 
Organteile vorhandén sind, welche sich am unteren Stammesende des 
Embryo unter normalen Verhälinisšen nicht bilden kônnen. Diese 
Grenze zwischen den fútalen Inklusionen und den teratoiden Misch- 
#eschwiilsten haben wir bereits S. 632 in Uebereinsti mit. der 
Mehrzahl der neueren Autoren, besonders auch mit Borst, Wieting. 
Bngelmann u. a. aufgestellt, wir haben aber auch betont, daĎ zwischen 
den beiden Hauptarten der angeborenen Sakraltumoren Uebergangs- 
formen vorkommen, so dab es in einem gegebenen Falle sehr 7 
ju unmôglich sein kann, zu entscheiden, ob es sich um eine n 
Bildung, eine fótale Inklusion, oder um eine monogerminale teratoide 
Mischgeschwulst handelt, ganz besonders dann, wenn sich ein sehr 
rudimentár entwickelter Šakralparasit (Foetus in foetu) 

Nicht nur am unteérén Stammesénde kommen unigerminale Tera- 
tome mit regellos durcheinander geworfenen Geweben vor, sondern 
auch an den verschiedensten anderen Kôrperstellen, z. B. am. 
in der Schädelhôhle, im Gehirn, am Plexus chorioideus der 
ventrikel, am Halse, in der Bauchhôhle u. s. w. 

Das histologische Bild der unigerminalen S wwillste, der 
teratoiden Mischgeschwtllste ist eln sehr mannmi 1 
schlauchähnliche Bildungen, darmbaltige Geschwilste entstehen z. B. 


i 


—— dg 
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vom Schwanzdarm, epitheliale Gebilde úberhaupt von Chorda-, Darm- 
V pt lv, Urespnnatom Búsa. "Nacnú Neho 
des ! o j rsegmenten bilden. Nervôse 

und die SY rom Flimmerepitheleysten entstehen besonders von 
Resten des Medu hrs bez. aus dem Zentralkanal: diese Cysten 
bilden gleichsam den Uebergang zu den sakralen Mení . 

Von besonderem Interesse sind die Wuchi er embryo- 
nalen Zentralnervensubstanz resp. der Medullarreste in Misch- 
geschwitlsten am unteren Stammesende des Embryo. Zuweilen sieht 
man makroskopisch und mikroskopisch Bildungen, da man hirnartige, 
aus weiler und grauer Substanz bestehende Gewebsbestandteile vor 
sich zu haben r und manche Autoren, z. B. Stolper, Hoppe u.a. 
(s. S. 649— 653), hubén in solchen Fällen mit Unrecht ohne weiteres 
das Vorhandensein eines inkludierten Fôtus, eines zweiten befruchteten 
Keimes angenommen. 

Frúher hat man, wié schon kurz erwähnt, nuch die darmhalti- 

en Tumoren ohne weiteres fälschlich fiir fôtale Inklusionen erklárt. 
atndors Middeldorpf hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, da 
diese Bildungen unigerminale Entwicklungsstórungen des posi- 
analen Darms, des Schwanzdarms sein kčnnen, j 


Bezňglich dieses Bchwanzdarms sei entwicklungsgeschicht- 
lieh folgendes horvorgohoben. Wir wissen nach den Untersuchungen 
von Kowalewski, Kôlliker, His, Balfóur nu. a., da bei einigen. 
niedoren Wirbeltieren (Ascidien, Amphioxus, Plagiostomen, Teleostiern) 
sich in einem gewissen Fôtalstadium der Enddarm hinter der era 
Analčffnung ein Stick weit in den Schwanzabgchnitt des Kôr, inein- 
eratreckt und zwár dort, wo Darm und Nervenrohr durch den Ductus 


Schwanzdarm ist nach K člliker, His und Balfonr cin i lerender 
Bestandtsil des embryonalen Darmrohrs: derselbe bildet, nachdem von 


wia der Ductus neurentericus, die Verbindung des Darms mit dem Medullar- 
rohr, vollstándig. Tritt diese Obliteration des postanalen Darms nicht ein, 
dann kann er zu einem Darmgebilde auswachsen. 

Aus dem Scehwanzdarm und dem Canalis neurenterieus, 
der Verbindung des Schwanzdarmrohrs mit dem Hndmark, entstehen 
wuohl besonders die ventralen (prásakralen), meist cystenhaltigen, 
nie mit dem Wirbelkanal kommunizierenden Sakralteratome, während 
die dorsalen Teratome häufiger Nerren und Nervengewebe enthalten, 
von der Medullaranlage resp. von fútalen Resten des Medullarrohrs 
abstammen und in solchen Fällen vorzugsweise mit dem Wirbelkanal, 
eventuell mit einer ausgesprochenen Spina bifida zusammenhängen, 
Das in solchen Neubildungen des Schwanzdarms vorkommende Darm- 
stňek oder Darmgewebe kann sich sehr verschieden verhalten, man 
findet teils nur Andeutungen von Darmgewebe, teils eystôse Bildungen 
mit Darmschleimhnut, teils ausgebildete Darmabshnitte mit oder ohne 
meconiumartigen Inhalt. A. Brocu und M. Cazin beschrieben zwei 
durch erfolgreiche Operation bei Kindern von 6 Wochen bez. 4 Jahren 

Tillrannn s, Verletzunigon ung chirurgisohe Krankhoitén des Beckóns. — 42 


— 
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wonnene Priiparate, in welchen sich nur kleine Darmabschnitte vom 
Parehívesneé etwa einer (iinsefeder in einem umfangreichen, mit zahl- 
reichen Cysten durchsetzten Bindegewebe befanden. Das Darmstitck 
zeigte Schleimhaut mit echten schlauchfórmigen Drfisen und Becher- 
epithel, eine Submukosa mit Museularis mucosae NÁR znac eine dopi- 

elte Tunica muscularis, die Cysten waren dagegen mit prismatischem 
himmerepi ithel ausgestattet. Dieser Bestandteil der Geschúlste, stammte 
rakirvchatalisš vom Ependym resp. vom Canalis neurentericus, der Ver- 
bindung des Schwanzdarms mit dem Endmark. 

Finfache und mehrfache Cysten der Sakralgegend kônnen such 
durch Abschnirung von Hydrorrhachissicken entstehen. Zu- 
weilen. sind diese Cysten mit o eigentlichen Geschwtilsten oder 
mit Foetus in foetu, mit fôtaler Inklusion (s. 8 92 S. 531 f., Fälle von 
Himly, Fleisehmann, Virchow u. a.) kombiniert. 

Diejenigen Fälle von angeborenen Sakraltumoren, welche durch die 
Bild zahlreicher, zum Teil sehr groBer Cysten in einem sarkom- 
oder fibromartigen Gewebe charakterisiert sind, werden fálsehlich als 
sakrále Cystosárkome bezeichnet, es sind tatsáchlich keine Sar- 
kome, wie besonders auch Virchow, Marchand und Borst mit 
Recht hervor, era haben. 

py s Ž o dat: der r ist bald SÁ 
farblos oder ch gefir! schle: er r: wie z. 
in einem Falle von UAE oder dlh finden sich ši ri 
artige, utheromarti) io Massen mit oder ohne Härchen, d. h. es handelt 
sich um Dermoidcysten (s. diese S. 680 ff). Die 
cysten entstehen, wie wir sahen, besonders aus Resten des 
rohrs bez. des Zentralkanals. Zuweilen findet sich neben dem 
epithel in den Cysten auch geschichtetes Plasterepithel als 
solche Cysten entstehen wahracheinlich von dem oben 
Čanalis neurentericus (Fletcher, Waring u. a.). 

Wie Hildebrand môchte ich alle Cysten mit 
oder kubischem Epithe]l auf den Postanuldarm ph i ci ind die 
st. von. Platten- in Zylinderepithel erklňren sich aus dem 
Epithelwechsel des Sehwanzdarms oder nach Borst nus den Resten 
des Schwanzdarms und des Canalis ot Auch durch Zu- 
sammenfluŠ zweler mit verschiedenem dl ausgekleideten. Cysten 
kônnen Cysten mit teils plattenfôrmi Beh Epithel 
entstehen, wie besonders such Kiderlen dí 

Zuweilen sind die teratoiden Mischgeschwtllste, wie wir schon 
S. 645 beschrieben hábén, so reich an guergestreiftén Nut 
fasern, da solehe Geschwillste spontan oder auf elektrische, ther- 
mische oder mechanische Reizung eigentiimliche Bewegungen zigia, 
Wie wir S. 645—647 gesehen haben, handelt es sich in einem 
dieser Pälle um inkludierte rudimentiire Fôten, 

Die Knorpel und Knochen enthaltenden angeborenen 
Sakraltumoren sind teils unigerminale Bildungen, kala ubár ftale 
Implantationen, wenn sie nuBer den Knorpel- und A 
noch solche fótale Organe oder Andeutungen von 
welche nicht vom unteren Stammesende gebildet vrie Proti 
wirkliche fútale Inklusionen mit Extremitátenknochen md 
Knochenbildungen haben wir S. 634 ff, erwähnt. Finden sich nur 


silá 


zo 
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Extremititen und Beckenteile in einer angeborenen Sakralgeschwulst, 
so handelt es sich um eine inkludierte vollstándige oder unvollstándi 
untere Doppelbildung (s. S. 614 1.). Hierher gehšren die S. 625 1Y. 
erwihnten Beobachtungen von Pacini, Pitha, Ammon, Lotzbeck, 
Schwarz, Fôrster, Richardson, Hesselbach, Puchstein, 
Ancelet, Trapp und Neugebaueér. 

In den S. 240 erwähnten Fällen von Garcia Lopez und Sim- 
monds war die inkludierte Duplicitas inferior mit Bpina bifida verbunden. 
Solehe Fúlle von inkludierten unteren Extremitiiten bez, vollatindigen 
oder unvollstándigen Doppelbildungen hat man frilher ebenfalls filsch- 
lieh als fótale Inklusionen gedeutet, Fiuden sich in angeborenen Šakral- 

eschwttlsten obere oder untere Extremitátenknochen mit sonstigen 
Organ welche sich am unteéren Stammesende unter normalen Ver- 
ltnissen nicht bilden kônnen, so wird man solche Fälle, wie gesagt, 
mit Recht zu den bigerminalen Mifbildungen 
zählen, d. h. es handelt sich dann um einen 
inkludierten zweiten verkiimmerten (parasi- 
túren) Fôtus. Wir betonten ferner schon, da 
miBgestaltete Zehen und Finger, ver- 
ktúmmerte obereé und untere Eyxtremitäten 
im Sakraltumoren leicht verwechselt werden 
kônnen. Die einfachste resp. rudimentärste 
Form einer inkludierten unteren acid 
unigerminaler Genese ist gleichsam das Vor- 
handensein einer Zehe in einer angebore- 
nen Sakralgeschwulst, wie z. B. in einem 
Falle von Arthur Jacob (]. e. 1827). 

Beziiglich der Deutung der in Sakral- 
tumoren vorkommenden Knochen mu man 
jedenfalls sehr vorsichtig sein. In dieser  xnochenteílo elnor ungeboreneu 
Bozichung erwähne ich hier auch folgende © fieiberchmuleh nach Portal. 
Beobachtung von Porta (I. c. 1852). norm. Wirbelbogen „podu: 

91jáhriges Banernmädchen mit einer sehr  chen von der“ Form einer Clavi- 
[5 angeborenen Geschwulst der hinteren — fieitoru noce nd orgoré ho, 

uzbeingegend. Exstirpation, Tod an Pleu- Formu. 
ritis am 8. Tage post operationem. Die Misch- 

iwulst. bestand aus Fettgewebe mit eingelagerten Knochen 
infolge Entwiceklungsstôrungen des atrophischen Sohwanz- 
beins. Der Hanptknochen, am Kreuzbein eingelenkt, hatte die Porm eines 

i A Wirbels, zwei opretá sahen veľa ri a8, a 
liegenden drei kleineren unregelmifi, ochen waren 
ligtnonie eee: Braune rechnet jo Fall. zu den Steilparasiten, 
i ist wohl die Annahme von Porta selbst, daľ die Knochen durch 
Ent: gsstôrung des atrophischen Sehwanzbeins entstanden sind, also. 
unigerminaler Natur sind, wesbalb ich diesen Fall hier anfúhre. 

Eine Reilhe von Sakraltumoren, deren Genese zweifelhaft war, hat 
man mit Luschka auf die von diesem entdeckte Steifidriise zurtiek- 
flihren- wollen, uber es hat sich immer mehr gezeigt, dať man die 
Bedeutung dieser Steiľdrilse nach dieser Richtung hin sehr úber- 
schätzt hat. 

Die von Luschka entdeckte, konstant vorkommende Steifidriise 
liegt dicht vor der Steifbeinspitze in einer kleinen Lúcke der Faserung 
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des M. levator ani. Sie ist iohrund, li 
S RE ck, hat eine 
derb elastische Konsístenz. Zuweilen 
Art. sacralis media ud Art. sera lalrali s0wie 1 
Fr zusammen. raoú 
der Drúse et man Driisenblúschen, úhnlich 
„ forner schlauch- und one 
ige Verl: 


weilen kn fúhren 

sind von verschieden grolien Zellen, darunter auch Flimmerzellen erfúllt. 
Die vom Nerven der Dríse 

weilen Pacinische Kórperchen und 1ôsen sich nach ihrem Eintritt 





Was die Funktion der Steifidrise batrifft, so vermutete 
SRST sie zu der Tätigkeit des Sympathicns in inniger Bo- 
zichung stehe. 

15 pathologischer Beziehung glaubte Tuschka, da) die Steiidrňse 
besonders zu der Bildung von Cystongesch wilsten Véranlassung geben 
kônne, 

Nach Luschka haben sich dann besonders Krause, Arnold, Banks, 
Sertoli, Meyer, Macalister u. a. mit der Anatomie Jar Blaifidetna be 
schäftigt, sie kommén zu verschiedenen Ergebnissen. Krause 
wesentlichen. die Angaben Luschkas bestitigt, er Vozmeifal 
Nichtigkeit von Ltuschkas Angaben úber die Endigung von 
in Ganglien innerhalb der Drúse und hält die rings um die S: 
Steifidriise unmittelbar gelegene PFasersubstanz nicht wie Lusco! 
Bin „ sondern fúr glatte Muskelfasern. ra 

ch Arnold und Meyer sind die vermeintlichen Drísenschlár 
der Steildrúse lokale A OAETÝT feinor Arterien mit kn 
Windungen (Glomeruli), so dať die Steiidrúse in inniger Beziehung zum 
GefáBsystem steht. Abweichend von Arnold fand 1 Erweite- 
rúngeň mit cinem mehrschichtigen Epithel ausgekleidet, Arni 
Meyer leugnen férner wie Krause die Col Nerven 
in der Drise, die Nervenfáden verlieren si ir in de 
faserschicht um die Driisenschliuche. Arnold konnte bei > edene 
TTieren die Bildung eines abgesonderten Organs nicht konstatiere É 
Nach Sertoli ist die Bteildrúse ein ii drits g 
ibildet aus einem fibrósen Stroma. mit eingelagerten, z 
ohlgebilden von sehr verschiedéner Form und Grôfe, in j 
gefilie eintreten und sich in ihnen verzweigen. PAÍN 
s i od HY besteht i a tý einer g 
fibrôsen sel, aus aneurysmatigchon besonderer | r 
Kapsel und einem auskleidenden Epiťhel, ferner aus Nervenf: ud 
Zellen, welche zum Teil ebenfalls nervôser Natur sind. S g 

Wie besonders Arnold, M. B. Schmidt, Marchand 
und hervorgehoben haben, hat man die Bedeutung der von h 
deckten Steifidrúse bezňglich der Entstehung der angeborenen 
tumoren sehr úiberschitzt, ihre tatsáchliche Beziehung zu dan konge: 
Kreuzatailibeingeschwtlsten ist schr goríng, ja úberhaupt recht. 
Im allgemeinen ist der Aufbau der angeborenen imor 
Gewebsstraktar der Steifidriise kaum vereinbar, Die neuere For: 
gozcigt, daB sich die angeborenen Sakraltumoren, besonders 
gorminalen Mischgeschwilste, aus driisigen, nervôsen, mit 
ausgekleideten Geweben, aus Knorpel, glatten und guer 
fasern nnfbauen, dafi sie Bildungsanomalien des verschi 
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Schwanzende des Embryo vorhandenen indifforenten fótalen Zellenmaterials 


sind, wie wir S. 656 ff. betont haben. 
M. B. Schmidt konnte in 2 Fállen von angeborenen Sakraltumoren 


šhnlich angeordneter gonaler Zellen unmittelbar ventralwärts von der 
Steiibei fe ni spärlichen Kapillaren bilden eine 
Art a sie herum. In M solbst finden sich um diese Zeit 

zahlreiche Nervenfasern, welche im Zusaminen- 


keine dagegen 
lane SAT dem Sympathicus stehen. 


sondern nur Andeutungen von Sep- 
ten vom Rande her. Erst später dringt das 
Bindegewébe so app Driise sia al die- 
selbe in einzelne pchen geteilt wird. 
Die Steifdrňse li während ihror 
Entwicklung stets ventral zur Wirbelsáule. 
Anfier der Hauptanlage kónnen weiter cra- 
nialwärts ebenfalls ventral von der Wirbel- 
sánle im engén Anschlo an den Sym- 
cus und die Art. sacralis media kleine 
ungen desselben Baués wie die Haupt- 
dríiso sich finden, welcha wahrschcinlich aus 
derselben Guelle stanmen wie lotztere. 





Angeborene Steilgeschwnlst nach 
Braune hat „als geschwulst- — Méčko1 (de monstrís S. 40 Taťal i 


selic> Do A do doh dla Hnafdecke nory 
schen Steiidriise #lle beschrieben. — ffhoro der Čonohrúlot sebe eu 
NS SÍ daďíreh harskeiaiech, ded — S Febárnie sn 
sie sich mehr an die vordére Fliche des 

meist nach hinten imgebogenen Kreuz- und Steifbeinendes ansetzen 
und natúrlich mit dem Spinalkanal nicht in Zusammenhang stehen. 
Simtliche Pälle, mit Ausnahme der Beobachtung von Heschl, haben 
aber wahrscheinlich mit der Luschk aschen Steifdrilse nichts zu tun, 
sondern sind wohl richtiger als Entwicklungsstórungen der verschie- 
denen. fôtalen Gewebsreste am unteren Štammesende zu deuten. Leider 
sind die Fälle nur ungennu untersucht, trotzdem seien sie hier kurz 


1. Fall. borene Sakralgeschwulst (s. Fig. 215) bei einem tot- 
Tmonatlichen weiblichen Fôtus der Meckelschen Sammlung, vom 

nune nachontersucht und als cystoides Sarkom bezeichnet. 
2. Fall. Ausgotragenés Mädehén mit cinér angeborenen Bteibgeschwulst 
Mascum Nr. 3081, Katalog S. 99 Nr. 22), von Braune nach. 
OTA Die Geschwnlst ist nach Braune „von sehr komplíziertem 
Ban, stollenweiso sarkomartig, stellenweise karzinomatôa“. 
Steifbeingeschwulst am unteren Ende des nach hinten um- 
gebogenen Kreuzbeins und Steilibeins bei einem ausgetragenen Mädchen, 
prôfier ala der Kopf des Kindes, im Besit von Virchow. Nach der Be- 
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for“ Btaiffutoe Braune haben wir e$ wohl nieht mit 
der. sondern mit einer typischen uni, J 
eschwulst zu tun, welche guergestreifte x 

Brúsenschlšacho und r mit epidermisartiger Ako py 








tragenen Mädchen (Museum der Anatomie zu Jena Nr. 175), von Braune 
als „gemischtes Enchondrom“ bezeichnet. 

b. Fall. Angeborene Steiľigeschwulst bei einem n [e 
chen (Berliner Museum Nr. 10467, Katalog S. 99 Nr. 19), von Braune 
untersucht und als Cystosarkom bezeichnet. v 

6, Fall. Wittich und Wohlgemuth (L. c. 1855): a 
bei sinem totgeborenen Tmonatlichen weiblichen A U 
ist wohl a. sine deo aus a hie und da aus Knochen- 
la medullarsarkomartigen Knoten bestehende 


Der 7. Fall stamnt von Heschl (L. c. 1860), hier ist eine 
des "ľumors zur Steilidrúse, wie schon erwähnt, sg! g 
že der Bo fand oh sia. wal- 
vor dem nnteren En 
Hor einer ten: Speicheldríise ihnlich 
5 bis o b leabi lungen, welche mit Hp v 
nrtigen Masse erfúllt waren. Nach Heschl handelt es sich um aine 


OTC e Dogeneration (fótala Hypertrophie) der Luschka- 
schen Steilidrise. 


Beziiglich der Schwanzbildungen verweise ich auf $ 94 bis 
$ 97 S. 56317. 

Die mit Spina bifida kombinierten Sakraltumoren sind bereits 
S 92 S, 538 ff, beschriebén. 


Nach Tourneux nnd Herrmann, weleha úber die SAAIC 
des untersten Endes das Medullarrohrs beim Menachen 
verschiedenen Tieren genauc ÚUntersuchun gen angestellt 
eptsrickeln sich die meisten kongenitalen Sakraltumoren aus den „/ 


coccygiens“, A - 
Ím Anfang des 8. Monats verlángert sich das untere foto 
rohrs des Fôtus bis zum Ende der Wirbelsňule. Das der 


Medalla entspricht dem letzten Steifwirbel, ist leicht 
geiner hinteren Seite mit den tieforen Schichten se č 
weiteren. Verlauf des 8. und 4. Monats wächst die A 
als die Weichteile, so daľi infolgedessen der Coci 
gebogen wird. Von den Ľnden dieser Schleife atroj 
dns einc, während der dorsalwärts gebogene Teil als 
coeeygiens“ persistiert, Diese Vestiges coceygiens 
Tonrneux und Herrmanu dann weiter zu ser 
polvedriachen Zellen, von welchén fibrôse ada] | v 
nach dem Ende des Šteifbeins zichen. Vom 6. Mona b 
Zellnaufen, die Regio anococcygealis verlángert 
Vestigos coccygieng. ge) ntibeelict, bleibt Sisa 
an die Steifbeinspitze fixiert. Tn Fállen, wo die Fasern 
der Haut nicht gestatten, entsteht eine ohlonfornige Ve V 
coceygienne) ohne Haarfollikel, aber mit reichlichen Sch gl : 
In neuerer Žeit haben sich suflér Borst besonders Wieti 
Engelmann far die vorwiegend unigerminale Herkunft der 
Sakraltumoren ausgesprochen. a 
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Nach Engelmann gibt sich die Herkunft der Bakraltumoren aus den 
Resten der fótalen Medullaranlage durch das Ueberwiegen der Neuroglia 
zu erkennen. Die Neuroglia findét sich vorzugsweise an den Stellen, wo- 
hin die grúfte Wachstumsenergie des Tumora gerichtet ist, sie tritt dabei 
im Formen auf, úhnlich wie bei der Syringomyelie und anderen pathologi- 
schen Prozesgsen des Zentralnervensystems. Die N, in bildet gleichsam 
dabei die Matrix fúr die in ihr eingeschlosscnen Abkómmlinge der anderen. 
Keimblátter, welehen durch ihre Wucherung der Weg zu einer Weiter- 
entwvicklung gebahnt ist. 

Die aulerhalb der Glia sich differenzierenden Keimblátter liefern, wie 
Eungelmann betont, infolge der ihnen innewohnenden Wachstumstendenz 
zunáchst gewisse, der Norm entsprechende Bildungen, es entstehen aber 
durch Wachstum eines Keimes nur organáhnliche Gebilde, nur Zufalis- 

dukte, oder es findet ein wirres Durcheinanderwuchern mehrerer Keim- 
ente statt. 

Engelmann nimmt mit Recht den bigerminalen Entstehun, [us 
der angeborenen Sakraltumoren des Foetus in foetu nur fúr die oren. 
am, stelnbé wirkliche Doppeľbildungen und fertige, dem hinteren Stammes- 
snde nicht entsprechende Organe enthalten. 


Aus der. so reichhaltigen Kasuistik der unigerminalen angeborenen 
Sakraltumoren sčien besonders folgénde Fällé kurz erwähnt. leh ver- 
weise in dieser Beziehung vor allem auch auf die Arbeiten von Braune 
imď von Calbet, welcher 107 Fálle zusammengestellt hat. Eine grolie 
Zahl der frilheren Beobachtungen. ist nur sehr mangelhaft beschrieben. 

Teratoide sakrale Mischgeschw ilste mit den versohie- 
densten Gewebsbestandteilen säimtlicher drej Keimblátter be- 
schrieben Slevogt, Gemmil, Rudolphi, Schmidt, Schwarz, 
Busch, Schumacher, Buxtorph, Otto, Stanley, Gruber, 
Gimnther, Baum, Meinel, Holm, Snell, Mombert, Hohl, 
Knopf, Lehmann, Schuh, Wertheim, Pitha, Brak, Fôrster, 
Lotzbeck, Hlsisser, Voss, Mauthner, Peu, Simpson, Beitter, 
Braune, Selzer, Strássmann, Geinitz, Bartscher, Preuss, Stage, 
Ahlfeld, Panas, Taruffi, Menzel,Surmay, Walzberg, Schreiber, 
Fletcher, Waring, Brodowski, Schuchardt, Virchow, v. Berg- 
mann, Jastreboff, Hildebrand, Reymann, Ganz, Hoťmokl, 
Kúmmell, Freger, Middeldorpť, Kúhnemann, Fowler, Buzzi, 
Hennig, Czerny, Ritschl, Jordan, M. B. Schmidt, Russel, 
Hamen, Wanner, Spôndly, Litkemtiller, Nasse, Giglio, Kider- 
lan, M. Zeller, Wulf, Pľacehler, E, Frank, Permann, Stolper, 
Linser, Hagenbach, Dobromysslow, Graff, J. Wieting, 
Boppe, Penzo, Giani, Engelmánn u. u. 

u. den unigerminalen teratoiden Mischgeschwiilsten gehôren wahr- 
scheinlieh auch die in neuester Zeit von Stolper und Hoppé als 
fútale Inklusionen beschriebenen Geschwulstbildungen. Diese Beobach- 
bungen sind bereits S. 649—653 nnter den zweifelhaften fôtalen In- 
klustonen erwäihnt, sie gehôren aber wahrscheinlich hierher, wie andere 
schon in $ 107 S. 634 há erwihnten Fälle. 

Darmhaltige Tumoren infolge von Entwicklungsstči Ti des 
Sehwanzdarms (s. S. 657) beschrieben Blizard, Middeldorpť, Preyer, 
Späôndly, Ganz, Rudolphi, Fletcher, Waring, Kiderlen, 

rey Power, Linser, Kraske, ŇNasse, v. Bergmann, Broca, 
Cazin, Stolper u. a. Wie schon erwähnt, hat man diese Fálle 


A . s 





654  XVIL Kapilel. Die angeborenen (šesolnviilste der 


zweifelhaften fótalen Inklusionen von Garcia Lopez, Simmonds 
und 0. Fôderl wilrden wir also den bisherigen 71 . diese 7 noch 


(Fall 79, s. Fig. 81a) Der Tumor hatte eh im Eingang der Bursa 
epiploica entwickelé, sa unter der Leber und war am Ľig. bepato- 
duodénale mit mehreren grôbBeren Gefúšen befestigt. Aufier rorschie- 


Fig. 219. 





Angeborene Kreuzstei6bcingoschwnlst (nach Hoppe). o 


denen. sonstigen (tewebsbildungen (Andeutungen des v und 
der AS fand sich vor allem eine Koj 
Obgleich die Operation gut verlaufen, starb das 
der Operation, In einem anderen Falle von fótaler I 
ginem 11jáhrigen Knaben verlief die Operation .  Dieser 
ist meines Wissens der einzige erfolgreich operierte F I eines 
in foetu der Bauchhôhle. Ň 
Von sonstigen interessanten fôtalen Inklusionen der A 
erwähne ich besonders die 3 Pälle von High more, March 
und Wyxlie. In dem ersteren Falle von Hi Sara 
der betreffende f Jahre S Knabe vstar Šchmeruem 
schwellung des Leibes und Magendarmblutungen. Hinmal. dú 
schon sti. dem 7, Lebensjahre leidende Knabe fo in 45e Pá 
Lebendiges im Leibe. Bei der Sektion fand sich ein 4% 
schwerer Geschwulstsack, welcher mit dem Duodenum 
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In dem Sack fand sich ein unvollstiindi, Fôtus mit verkrilmntem 
Rumpf, zwei oberen und einer unteren Extremitit. Der Kopf fehlte, 
mur (ehirnteile und ein Rest der Kopfhaut mit Haaren war 
vorhanden. Der Fôtus hing durch einen kurzen dií Nabelstrang 
mit der Sackwand zusammen. Marchand (Fall 81) fand eine abdo- 
minale fôtale Inklusion zufällig bei der Seklion eines 89jňhrigen 


Fig. 218. 


Gestietter Hľautsack (Kopľanlagej 
Solider Hasatvtist der Nopľaniage 





Fútale Tnklusion der Banchhóhlo. In slnor arnšonihnilchon Abkapselung fan sich «ino Kopf- 

nňlajzo mil sonstigun verschiedenen Gewebsbildunjzén (Andeutungen des Darmi s mid. dej 

K“ ). Vordoransicht dos Tumors nach nuťzeschnittenor Kapsol. H, klojno Darinold- 
výsto, Hy Hauthócker ans Hant und subkutaneim Fattgewebe (nach E. Lexer]. c.) 


Phthisikers, faustgroB zwischen der Aorta und der linken Niere. Die 
interessante Beobachtung ist in der Breslauer Árztlichen Zeitschrift 
Nr. 21, 1881, beschrieben. Wright und Wylie besehrieben. (]. c. 
1900) einen. Foetus in foetu der Bursu omentalis (Fall 82). 

Beziiglich der Symptomautologie, Prognose, Diagnose und 
Behandlang der fótalen Inklusionen verweise ich auť $ 109 S. 667 1., 
wo wir dieselben im Verein mit den sonstigen angeborenen Geschwitlsten 
der Krouzsteifbeingegend besprechen werden, 


„r 
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zweifelhaften fôtalen Inklusionen von Garcia Fotenie: 
und 0. Fóder]l wtirden wir also den bisherigen 71 Fállen diese 7 
(als Fall 72—78) hinzufúgen miissen. 

Zum SchluŠ môchte ich noch einen interessanten Fall von rechilár 
fótaler Inklusion der Bauchhôhle bei einem 7 Wochen fa. 
chen erwiähnen, welchen Lexer beschrieben hat. ck eh dve 
achtung nicht zur Beckenchirurgie gehórt, so m 
doch des allgemeinen Interesses st: pia Be 
(Fall 79, s. Fig, 213). Der Tumor ply sich im EBingan, 
epiploica entwickelt, saĎ unter dér Leber und war am mie. 
duodenale mit mehreren grôberen Gefiben befestigt. Auďer <rerschie- 


Fig. 212. 





Angoborene KrouzsteiSteingesch wulst (nach Hoppe). 


denen sonstigen Gewebsbildungen ný des Darmtractus un 
der Atmungswege) fand sich vor allem eine re 
Obgleich die Operation gut verlaufen, k nach 
der Operation. In einem anderen Falle von fštaler Implar " 
einem 11júhrigen Knaben verlief die Operation 
ist meines Wissens der einzige erfolgreich operierte 
im foetu der Bauchhôhle. A 
Von sonstigen interessúnten fôtalen Inklusionen der E 
erwähne ich besonders die 3 Fälle von Highmore, Mare 
und Wylie, In dem ersteren Falle son Highmore 
der betreffende 15 Jabre alte Knabe unter Schmerzen, 
schwellung des Leibes und Magendarmblutungen. E 
schon seit dem 7. Lebensjahre leidende Knabé 
Lebendiges im Leibe. Bei der Sektion fand sich jan i 
selwerer Geschwulstsack, welcher mit dem Duodenum verwachs 
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ln dem Sack fand sich ein oe Fôtus mit verkrfimmtem 
Rumpf, zwei oberen und einer unteren Extremitát. Der Kopf fehlte, 
nur irnteile und ein Rest der Kopfhaut mit langen Haaren war 
vorhanden. Der Fôtus hing durch elnen kurzen dicken Nabelstrang 
mit der Sackwand zusammen. Marchand (Fall 81) fand eine abdo- 
minale fútale Inklusion zufúllig bei der Seklion eines B3júhrigen 


Fig. 218. 


S ro“ 


Fótalo Inklusion der Banehháhlo. lu #iner amnionihnlichen Abkapselung find sich eine Kópí- 
o mít sonstígen verschlodenen Gewebsbildungen (Andeutnngen des Darmtraktus nid der 

Atmungivogs!. Vordoransícht dos Tumors naôh aufgesohnittenor Kapsel. 1l, kleíno Dermoíd- 
cýste, H, Hanthôcker 41% Hatt und subkutanem Fetlgeuebe (nach E. Lexer 1. c.). 





Phthisikers, faustgroĎ zwischen der Aorta und der linken Niere, Die 
interessante Beobachtung ist in der Breslauer úrztlichen Zeitschrift 
Nr. 21, 1881, beschrieben. Wright und Wylie beschrieben (l, c, 
1900) einen Foetus in foetu der Bursa omentalis (Fall 82). 

Beztiglich der Symptomatologie, Prognose, Diagnose und 
Behandlung der fótalen Inklusionen verweise ich auf $ 109 8. 667 ff., 
wo wir dieselben im Verein mit den sonstigen angeborenen (esch wilsten 
der Krenzsteifbeingegend besprechen werden, 
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Ň 108. Die uni- oder monogerminalen angeborenen Sa- 
kraltumoren (die teratoiden Misc. ho st und die sonsti- 
55n einfacheren Tumoren). — Nachdem wir in $ 107 S. 634 ff, die 

Hauptform der angeborenen Sakraltumoren, die bigerminalen fótalen 
aMiosionoi (die Sakralparasiten, den Foetus in foetu) abgehandelt 
haben, wenden wir uns nunmehr zu den uni- oder 
Snkraltumoren, welche teils teratoide Mischgeseh wtlste, teils einfachere, 
teils cystôse, teils solide Tumoren. bilden. 

Die angeborenen unigerminalen teratoiden sA zy srd 
schwitlste der KreuzsteiBbeingegend sind im wesentlichen 
wicklungsstôrungen des unteron Štammesendes aufzufassen, sie entstehen, 
wie wir schon in 8 83 S. 497 ff. und in 8 106 S. 631 f. auseinander- 

esetzť haben, durch Wucherung der am Schwanzende des Embryo 
dicht beieinander befindlichen verschiedenen Reste von undifferenzieriem 
embryonalen Gewebsmaterial (Medullarrohr, Chorda, Darm [Schwanz- 
darm], Muskel- und Skelettanlagen). 

Wie verschiedene Beobachtungen lehren, kann durch Wucherung 
einer cinzigen restierenden fótalen Gewebsart um Schwanzende des 
Embryo eine einfache entsprechende (žesclnvulst resp. entstehen. 
Werden in eine solche nnfangs einfache Nasi ča „andere fótale 
Gewebskeime am unteren Stammesende eingeschlossen und wachsen sie 
weiter, oder hondelt es sich von vornherein um eine Entwicklungs- 
stôrung, eine Wucherung der verschiedenen fótalen Gewebsreste am 
Schwanzende des Embryo, dann entstéhen entsprechende teratoide 
Misi wtilste mit den mannigfachsten Geweben der | et 
drei Koimblätter. Solche teratoide Mischgeschwtilste bestehen teils 
r Weichteilen der verschiedensten Art, teils nus Knorpel- und Knochen- 

ildungen. 

Eine fútale Inklusion, die Implantation eines zweiten beťruchteten 
Keimes, darf, wie wir frtiher betont baben, mur dann angenommen 
werden, wenm in dem angeborenen Sakraltumor solehe Organe oder 
Organteile vorhanden sind, welche sich am unteren Stammesende des 
Embryo unter normalen Verhältnissen nicht bilden kônnen. Diese 
Grenze zwischen den fútalen Tnklusionen und den teratoiden Misch- 
geschwitlsten haben wir bereits S. 632 in Ueberei mit der 
Mehrzahl der neueren Autoren, besonders auch mit Borst, Wieting, 
Engelmann u. a. aufgestellt, wir haben aber auch betont, daB zwischen 
den. beiden Huuptarten der angeborenen Sakraltumoren Uebergangs- 
formen vorkommen, so daB es in einém gegebenen Falle sehr : 

unmôglich sein kann, zu entscheiden, ob es sich um: ene. 
Bidong, vine fôtale Inklusion. oder um eine 
Mischgeschwulst handelt, ganz besonders dann, wenn sich v, sehr 
rudimentár entwickelter Sakralparasit (Foetus in foetu) vorfindet. 

Nicht nur am unteren Stammesende kommen unigerminale Tera- 
tome mit regellos durcheinander geworfenen Geweben vor, sondern 
auch an den verschiedensten anderen Kôrperstellen, z. B. am 
im der Schädelhôhle, im Gehirn, am Plexus chorioideus der > 
ventrikel, am Halse, in der Buuchhôhle u. s. w. 

Das histologische Bild der unigerminalen 3, der 
teratoiden Mischgeschwillste ist ein sehr li iges, > 
schlaucháhnliche Bildungen, darmbaltige Gesehwiilste 
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vom Schwanzdarm. epitheliale Gebilde úberhaupt von Chorda-, Darm- 
und Medullarresten, Muskelfasern kônnen sich aus den im Kaudalstiick 
des Embryo befindlichen Ursegmenten bilden. Neryčse Wucherungen 
und die Ausbildung von Flimmerepitheleysten entstehen besonders von 
Resten des Medi ohrs bez. aus dem Zentralkanal, diese Cysten 
bilden gleichsam den Uebergang zu den sakralen Meni len. 

Von besonderem Interesse sind die Wuch en der embryo- 
nalen Zentralnervensubstanz resp. der Medullarreste in Misch- 
geschwiilsten am nunteren Stammesende des Embryo. Zuweilen sieht 
man. makroskopisch und mikroskopisch Bildungen, daB man hirnartige, 
mus weiBer und grauer Substanz bestehende Gewebsbestandteile vor 
sich zu haben glaubt, und manche Autoren, z. B. Stolper, Hoppe u. a. 
[s. S. 649-653), haben in solchen Fällen mit Unrecht ohne weiteres 
das Vorhandensein eines inkludierten Fôtus, eines zweiten befruchtetén 
Kéimes angenommen. 

Frúher hat man, wie schon kurz erwihnt, auch die darmhalti- 
gen Tumoren ohne weiteres fälschlich fitr fútale Inklusionen erklúrt. 
Besonders Middeldorpf hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daŇ/ 
diese Bildungen unigerminale Entwicklungsstôrungen des post- 
analen Darms, des Schwanzdarms sein kônnen, > 


Beztiglich dieses Bchwanzdarms sei entwicklungsgeschicht- 
lich folgendes hervorgehoben. Wir wissen nach den Untersuchungeu 
von Kowalewski, Kóllikéer, His, Balfour u, a., da bei einigen 
niederen Wirbeltieren (Ascidien, Amphioxus, Plagiostomen, Teleostiern) 
sich in einem gewissen Fôtalstadinm der Enddarm hinter der aku 
Analčffnung ein Stick weit in den Sehwanzabsehnitt. des SV lPY in- 
erstreckt únd zwar dort, wo Darm nnd Nervenrohr durch den Ductus 
neurentericus in Verbindung stelon. Dieser postanale Darmabschnitt oder 
Schwanzdarm ist nach K 6lliker, His und Balfour ein i jerendér 
kody o sg oa kure, Z le derselbe bildet, na m von 

[er gegend ein illem fôrmi, orisníz ausgeganen ist, vom Darm- 
kanal geren die Faut hln eine erik blasenfórmige O welehe 
durch einen engeren Stiel mit dem tibrigen Konal zusammenhängt. Die 
Wände der Blase und des Stieles sind mit Zylinderópithel bekleidet. Später 
wird dann der Schwanzdarm zu einem soliden Zell und verschwindet 
wig der Dnetus nourentericus, die Verbindung des Darms mit dem Medullar- 
obr, vollständig. Tritt diese Obliteration des postanalen Darmg nicht ein, 
dann kann er zu einem Darmgebilde auswachsen. 

Aus dem Sehwanzdarm und dem Canalis neurentericus, 
der Verbindung des Schwanzdarmrohrs mit dem Endmark, entstehen 
wohl besonders die ventralen (prásakralen), meist cystenhaltigen, 
nie mit dem Wirbelkanal kommunizierenden Sakralteratome, während 
die dorsalen Teratome hňufiger Nerven und Nervengewebe enthalten, 
von der Medullaranlage resp. von fútalen Resten des Medullarrohrs 
abstammen und in solchen Fällen vorzugsweise mit dem Wirbelkanal, 
vventuell mit einer ausgesprochenen Spina bifida zusammenhängen. 
Das in solchen Neubildungen des Schwanzdarms vorkommende Darm- 
stick oder Darmgewebe kann sich sehr verschieden verhaltén, man 
findet teils nur Andentúngen ron Darmgewebe, teils cystôse Bildungen 
mit Darmschleimhnut, teils ausgebildete Darmabsehnitte mit oder O 
meconiumartigen Inhalt. A. Broca und M. Gazin beschrieben zwei 
dureh erfolgreiche Operation bei Kindern von 6 Wochen bez, 4 Juhren 


Tilimanns, Verietzungen und chirurgische Kránkheiten. dos Beckéns, — 42 


—— 
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Wwonnene Pritparate, i in welehen sich mur kleine Darmabsehnitte vom 
Ďurchm urchmesser etwa einer Gänsefeder in einem umfangreichen, mit zabl- 
reichen Cysten durchsetzten Bind be befanden. Das Darmsttiek 
zeigte Schleimhnut mit echten schľauchfórmigen Driisen und Becher- 
epithel, eine Submukosa mit Museularis mučosae und endlich eine dop- 

lte Tunica muscularis, die Cysten waren dagegén mit prismatischem 
Flirmeropithel ausgestattet. Dieser Bestandteil der Geschwilste stammte 
wahrscheinlich vom ina resp. vom Canalis neurentericus, der Ver- 
bindung des Schwanzdarms mit dem Endmark. 

Finfache und mehrfache Cysten der d kúnnen auch 
durch Abschnúrung von o o rk dý eh entstehen. Zu- 
weilen sind diese Cysten mit úra eigentlichen (ieschwitlsten oder 
mit Foetus in foetu, mit fôtaler Inklusion (s. $ 92 S. 531 £, Fälle von 
Himly, Fleisehmann, Virchow u. a.) kombiniert. 

Diejenigen Fälle von angeborenen Sakraltumoren, welche durch die 
Bildu: zablreichác, zum Teil sohr grober C in einem sarkomi- 
oder fibromartigen Gewebe charakterisiert sind, werden filschlich als 
sakrale Cystosarkome bezeichnet: es stud] tatsachlich keine Sar- 
kome, wie besonders auch Virahow. Marchand und Borst mit 
Recht hervorgehoben haben. 

Der Inhalt der angeborenen Cysten der ist bald klar, 
farblos oder gelblich gefirbt, bald schleimig oder r ig, wie z. B. 
in einem Falle von Holmes, oder endlich es finden sich cholesteatom- 
artige, atheromartige Massen mit oder ohne Härchen, d. h. es handelt 
sich um Dermoideysten (s. diese S. 680 1). Die 
cysten entstehen, wie wir sahen, besonders nus Resten des 
róhrs bez. des Zentralkanals. Zuweilen findet sich neben dem Z 
epithel in den Cysten auch geschichtetes Pflasterepithel als A. 
solche Cysten entstehen wahrscheinlich von Bi oben erMiirísa 
Canalis neurentericus (Fletcher, Waring u. a.). 

Wie Hildebrand môchte ich alle Cysten mit i 
oder kubischem Epithel auf den Postanaldarm sk ind die 
tlače von Platten- in Zylinderepithel erklňren sich dém 
Epithelwechsel des Sehwanzdarms oder nach Borst aus den 
des Schwanzdarms und des Canalis neurentericus. Auch durch Zu- 
sammenflu8 zweier mit verschiedenem Epithel nusgekleideten | 
kônnen Cysten mit teils plattenfórmigem , teils zylindrischem | 
entstehen, wie besondérs nuch Kiderlen betont hat. 

Zuweilen sind die teratoiden Mischgeschwiilste, wie wir U 
S. 645 beschrieben hahen, so reich an drergestrejfiom Jún 
fasern, dať solche (Geschwillste spontan oder auf elektrische, 
mische oder mechanische Reizung eigentiimliche Be 
Wie wir S. 645—B647 geschen haben, handelt es sich in einem. Ť 
dieser Fälle um inkludierté rudimentäre Fôten. 

Die Knorpel und Knochen enthaltenden page 
Sakraltumoren sind teils unigerminale Bildungen, 

Implantationen, wenn sie auŠer den Knorpel- und ung slem 

noch solche fútale Organe oder Andeutungen von solehen h 
welche nicht vom unteren Stammesende gebildet werden. Dera 
wirkliche fštale Inklusionen mit Extremitátenknochen md sc Ť 
Knochenbildungen haben wir S. 634 ff. erwähnt. Finden sich nur. 


pa 
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Extromitiiten und Beckenteile in einer angeborenen Sakralgeschwulst, 
so bandelt es sich um eine inkludierte vollstindige oder unvollstindige 
untere Doppelbildung (s. S. 614 1£.). Hierher ren die S. 625 ff. 
erwibnten Beobachtungen von Pacini, Pitha, Ammon, Lotzbeck, 
Schwarz, Fôrster, Richardson, Hesselbach, Puchstein, 
Ancelet, Trapp und Neugebauer. 

In den S. 540 erwihnten Fällen von Garcia Lopez und Sim- 
monds war die inkludierte Duplicitas inferior mit Spina bifida verbunden. 
Solche Fille ron inkludierten unteren Extremitáten bez. vollstiindigen 
oder oa Doppelbildungen hat man frtilher ebenfalls fálsch- 
lich als fótale Intlusionen gedeutet. Finden sich in angeborenen Sakral- 

willsten obere oder untere Extremitätenknochen mit ] 

teilen, welehe sich am unteren Stammesende unter normalen Ver- 
nicht bilden kônnen, so wird man solche Fälle, wie gesagt, 
mit Recht zu den bigerminalen MiBbildungen 
zählen, d. h. es handelt sich dann um einen 
inkludierten zweiten verkúmmerten (parasi- 
táren) Fôtus. Wir betonten ferner schon, da 
mifigestaltete Zehen und Finger, ver- 
ktimmerte obere und untere Extremititen 
in Sakraltumoren leicht verwechselt werden 
kôrmnen. Die einfachste resp. rudimentirste 
Form einer inkludierten unteren Verdoppelung 
umigerminaler Genese ist gleichsam das Vor- 
handensein einer Zehe in einer angebore- 
nen a o rade wie z. B. in einem 
Falle von Arthur Jacob (]. c, 1827). 

Bezúglich der Deutung der in Sakral- 
tumoren vorkommenden Knochen mu man 
jedenfalls sehr vorsichtig sein. Im diesér 

i erwähne ich hier auch folgende S [a 
Beobachtung von Porta (|. c. 1852). poru roder Vírbelbogen gedeu: 
21jňhriges Bauernmädchen mit eíner sehr  chen von der Form. ojner Glavi- 
[o angeborenen Geschwulst der hinteren — fieiiere Knocieu olnu hráte 
Vorm. 
ritia 





d. Exstirpation, Tod an Pleu- om. 
am 8. post operationem. Die Misch- 

bestand aus Tettgewebe mit eingelagerten Knochen 
infolge Entwicklungsstórungen des atrophiachen Schwnnz- 
heins. Der Hauptknochen, am Kreuzbein cingelenkt, hatte die Form eines 
trianguláren Wirbels, zwei Knochen sahen wie eine Clavicula aus, die im 
Fettgewebe liegenden drei klaineren unregelmäfigen Knochen waren durch 
Ä vereinigt. Braune rechnet diesen Fall zu den Steiľparasiten, 
i ist wohl die Annahme von Porta selbst, dať die Knochen durch 
Entwieklnngsstôrunz des atrophischen Schwanzbeins entstanden ind, also. 

mnigerminalér Natur sind, wesbalb ich diesen Fall hier anfáhre, 

Eine Reihe von Sakraltumoren, deren Genese zweifelhaft war, hat 
man mit Luschka auf die von diesem entdeckte Steifidriise zuriick- 
flhrén- wollen, aber es hat sich immer mehr gezeigt, da man die 
Bodeutung dieser Steiďdrtise nach dieser Richtung hin sehr tbor- 
schätzt hat. 


Die von Liuschka entdeckte, konstant vorkommende Steifdrise 
liegt dicht vor der Steilibeinspitze in einer kleinen Lúcke der Faserung 











6 A Noslazená mu ľa ne 
" elastische Konsistenz. rs 


Driisenparenchym i Ni l hka 
súh a Nervenfáden mit unipolaren Ganglienzellén k 2 


oni 
as die Funktion der Steifidríise betrifit, so v 
A sie zu der Tútigkeit des Sympathicus pathiens in še 


In ologischer Beziehung glaubte Ľuschka, dafi die. 
ao Poe von Oy stong ssa b IKEA] x 
kônne. 

Nach Luschka haben sich dann aj Krause, Arnold, asko, 
skr ar. Macalister u. a. mit der Anatomie dar 

shit si kommen zu verschiedenen 5 

kla čia Angaben Luschkas hostätigt, er 
Riehtigkeit von Luschkas Angaben úber die fa Ň 
in. Ganglien innerbalb der Drílse und hält die ri e Sch 
Steiidriise A gelegene Pasersubstanz nicht wie Lus, 
lern. fúr Muskelfasern. 


Zai Pia lese us! 

uci AS ci und Meyer sind die vermeintlichom 

der Steifdräse lokale Erweitorungen feiner Arterien Fra 

Windungen. (Glomeruli), so dab die Steibdrse in 

Gefúfisystem steht. Abweichend von SE fand ) [7 
rúngen mit cinom mehrschichtigen Epi . 

Meyer Isugnen fernér wie Krause die echľadi 

zelen im der Drňse, die Nervenfúden verlieren elmehr 

fagerachicht nm die Drúsenschlňucho. Arnold an m 

Tieren die Bildung eines abgesonderten Organs r 

Nach Sertoli ist die Steifdrúse ein s, 
gebildet aus einem fibrôsen Stroma mit ein, 

Hohlgebilden von sehr verschiedener Porm und rób, in 
gefúe cintreten und sich in ihnen verzweigeén. 

Nach Macalister besteht die Staiúdrúse aus giner 
ll sa aus aneurysmatischen Gefúken mit beso 

einem auákleldanden Epithel, fernov aus 
žel s welche zam Teil ebenfalls nervôser Natur sind. 

Wie besonders Arnold, M, B, Schmidt, Marchand 
und hervorgehoben haben, hat man die Bedeutung der ven 
deckten Steifdrúise bezúglich der Entstehung der angel 
tumoren sehr fiberschátzt, ihre tatsúchliche Bosichong zu den 
Krouzstcibeingesch wilsten ist schr gering, ja úberhaupt 
Im allgemeinen ist der Aufbau der angeborenen 
Gewebsstraktur der Steifidrise kaum vereinbar. Die nevere Foraci 
gezeigt, da sich die angeborenen Sakraltumoren, béso dors < 
germinalen Mischgeschwilste, aus sira a nora mit. 
ausgekleideten Geweben, aus Knorpel, glatten und g restre 
fasern aufbaucn, daj sie Bildungsanomalien des 
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Schwanzende des Embryo vorhandenen indifforenten fótalen Zellenmaterials 
sind, wie wir S. 656 1f. betont haben. 

M. B. Schmidt konnte in 2 Fállen von angeborenen Sakraltumoren 
von dem Typus der Cystosarkome die intakte Steilidrise nebéen der Ge- 
schwulst frci priparieren. 

Jacobson hut die Entwicklung der Steifidrúse stadiert. 
Jacobson findet die erste Anlage der Drise bei einem Fôtus von 15 em 
(Ende des 4. Monats) in Gestalt eines kleinen ovalen Häufchens epithel- 
ihnlich an, polygonaler Zellen unmitteľbar ventralwärts von der 
Steifbeinspitze. Bindegewebszi ge mit spärlichen Kapillaren bilden eine 
Art um sie herum. In dem 0), selbst findon sich um diese Zeit 
keine ofäBe, dagegen zahlreiche Nervenfasern, welche im Zusammen- 
hang mit dem Sympathicus stehen. 

1m zweiten Stadium der Entwicklung der Steildrúse am Ende des 
5. Embryonalmonats (Fôtus von 24 cm Totallinge) findet eine starke Ver- 
mebhrung der Blutbahnen statt, so dal die Zelllnuťon der Driise von zahl- 
reichen gróieren Artorien und Kapillaren 
netzartiz durchzogen werden. Im Inneren des Rig, 215. 

Organs findet sich bis hjsísú noch kein Binde- 

sondern nut Andeutungen von Sep- 
ten vom Rande her. Erst später dringt das 
NÚ a7 in die Driise a zl die- 
selbe in einzelne Láppehen geteilt wi 

Die Steifidriise li oährend ihrer 
prodam Z steta ventral zur Wirbelsňule. 
Aufier der Hauptanlage kônnen weiter cra- 
nialwärts ebenfalls ventral von der Wirbel- 
sšule im cngén Anschlu“ an den Sym- 

icus und die Art. sacralis media kleine 

desselben Bates wie die Haupt- 
deíise o s welche o aus 
dersel! nuelle stammen wie letztere. 
Angebori x 

Brnune hat „nls geschwulst- de kol fl monrtr 3-4 of 
ME ina se ratio nem der Lusch ka- dých dle Hai ecka "los Tunore, 
schen Steifdrúse“ 7 Fille beschrieben. pdh saricomatóne“ 
Dieselben sind dadurch charakterisiort, dal — "kóme. 0 z 
sie sich mehr an die vordere Fliche des 
meist nach hinten umgebogenen Kreuz- und SteiSbeinendes ansetzen 
und natiirlich mit dem Spinalkanal nicht in Zusummenhang stehen. 
Súmtliche Fälle, mit Ausnahme der Beobachtung von Heschl, haben 
uber wahrscheinlich mit der Lusehkaschen Steildriise nichts zu tun, 
sondern sind wohl richtiger als Entwicklungsstórungen der verschie- 

fútalen Gewebsreste am unteren Štammesende zu deuten. Leider 
sind die Fälle nur ungenau untersucht, trotzdem seien sie hier kurz 


1. Fall. de Sakralgeschwulst (s. Fig. 215) bei einem tot- 
Tmonatlichen weiblichen Fátus der Meckelschen Sammlun g, von 

NUZ TÚ akú gooae Nádobu zú súone angebursunu Bioiágvoskéuú 
[1 chen mit einer angeborenen Stei. wulst 

(Berliner Muscum Nr. 8081, Katalog S. 99 Ne 29), von Braune nach- 
untersucht. Die Gesehwulst ist nach Braune „von sehr kompliziertem 
Bau, stellenweise sarkomartig, stellenweise karzinomatôs“. 
8, Fall. iBbeingeschwulst am nnteren Ende des nach hinten um- 
webogenen Kreuzbeins und Steilibeins bei einem i re Mädchen, 
grôlier nls dor Kopf dos Kindes, im Besitz von Virchow. Nach der Be- 





Nd — 
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8 von Braune haben wir e wohl nicht mit einer Degeneration. 
der Stei ,„ sondern mit einer typischen Me Misch- 
Ýraomochlšteho und Ovštoa i: orbdarniacrú And 
mit cpidermisartiger A) idung nnd 1 

r Bo chwulst bei einem nicht i 

Angel e em. niel | AuSge- 
tragenen Mädchen (Museum dar k autlniá zu Jena. Nr. 17b), rom rate 
als a Enchondrom“ bezeichnet. 

Fall. Angeborene Steiľreschwulst bei SR Ef v Bistná 
chen (Berlinor Musčum Nr. 10467, Katalog S. 99 Nr. 19), von Braune 
nntersucht und als Cystosurkom bezeichnet. 

6. Fall. Wittich und Wohlgemuth (L c. 1855): 
bei einem totgeborenen Tmonatlichen weiblichen Fótus: die“ 
ist wohl als cine unigermínale, aus Cysten, hie und da aus Knochen- 
la medullarsarkomartigen Knoten bestehende Mischgeschwnlst 
aufzu J 

Der 7. Fall stammt von Hesehl (|. e. 1860), hier ist eine Beziehumg 
des Tumors zur Steilidrise, wie schon erwähnt, ich. g 
totgeborenes Mädchen mit doppelter Hasenscharte, Wolfsrachen, Atresia 
ani, a Uterus und Sora Scheide. Der untere Teil des Mast- 
darma te, vor dem unteren Ende der Steilbeinspitze fand aich ein wal- 
o Tumor, ener AE Speicheldriise úhnlich, dureľsetz. von 
hanfkorn- bis bohnengroBén Hôhlenbildungen, welche mit einer cholesteatom- 
artigen Masse erfúllt waren. Nach Heschl handelt es sich um eine 
odd Degeneration (fótale Hypertrophie) der Luschka- 


schen Šteifidriise. 
A MITY der Schwanzbildungen verweise ich nuť 8 94 bis 
3 97 S. 563 £. 


Die mit Špina bifida kombinierten Sakraltumoren sind bereits 
$ 92 S. 533 1. rieben. 


Nach Tourneux und Horrmann, welcho úber die Entwieklung 
des untersten Endes dos Medullarrohrs beim Ménschén und bei 
verschiedenen Tieren gonane Untersuchungen angestellt haben, 
entwickeln sich die meisten kongenitalen Sakraltumóren sus den „Vestiges 
coccygiens“. A“ 

m Anfang des 3. Monats verľingert sich das untere Ende des Meďullar- 
rohrs des Fótus bis zum Ende der Wirbelsňule, Das at der 
Medulla enispricht dom letzten Steifwirbel, ist leicht 17 und sn 
seiner hinteron Scite mit den tieforen Schichtén der Haut j 
weiteren Verlauť des 8. und 4. Monats wächst die Wii 
als die Weichteile, so dať! infol, sen der Coegyf c 
goborgon wird. Von den Enden dieser Behleife atroj und 

las elne, während der dorsalwärts gebogene Tei] als aufen, 218 „ 
cocevgiens“ persistiert. Diese Vestiges ras Paz entwickeln s 
Tourneux und Herrmann dann weiter zu Haufén von ň 
polyedrischen Zellen, von welchén fibrôse Bändel (Ligan 
zat v Ende des Steifibeins ziehen. Vom 6. Vo 
ellhaufen, die Regio anococeygealis verlángert si Hau 
Vestiges coceygiens uja A bleibt Tiureb Fasáeň dl Ž 
an die Steilibelnspitze fixiert. In Fällen, wo die Fasérn eine A 
der Hant nicht gestatten, entsteht eine hôhlenfórmige V: 
coceygienne) ohne Haarfollikel, aber mit reichlichen i 
ľn neuerer Zeit haben sich auer Borat besondera 

Engelmann fúr die vorwiegend unigerminale Herkunft 
Sakraltumoren ausgesprochen. 














pm 
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Nach Engelmann gibt sich die Herkunft der Sakraltbamoren aus den 
Resten der fótalen Medull e durch das Ueberwiegen der Ni 
zu erkennen, Die Neuroglia findet sich vorzugsweise an den Stellen, wo- 
hin die grôlte Wachstumsenergie dos Tumors gerichtet ist. sie tritt dabei 
in Formen auf, úhnlich wie bei der Byringomyelie und anderen pathologi- 
sohen Prozessen des Zentralnervensystems. Die Neuroglia bildet gleichsam 
dabei die Matrix fúr die in ihr m op Abkómnlinge der anderen 
Keimblútter, welchen durch ihre Wucherung der Weg zu einer Weiter- 
entwicklung gebalmt ist. 

Die auberhalb der Glia sich differenzierenden Keimblätter lieforn, wie 
Engelmann betont, infolge der ihnen innewohnenden Wachstumstendenz 
zunáchst gewisso, der Norm entsprechende Bildungen, es entstehen aber 
durch Wachstum eines Keimes nur organáhnliche Gebilde, nur Zufalls- 
| danú oder es findet ein wirres Darcheinanderwuchern mehrerer Keim- 

attelemente statt. 

za dle nimmt mit Recht den bigerminalen Entstohungsmodus 
der ai renen Sakraltumoren des Foetus in foetu nur fúr die Tumoren 
an, welche wirkliche Doppelbildungen und fertige, dem hinteren Stammes- 
snde nicht entsprechende Organe enthalten. 


Aus der so reichhaltigen Kasuistik der unigerminalen angeborenen 
Sakraltumoren seien besonders folgende Fálle kurz erwálnt. leh ver- 
weise in dieser Beziehung vor allem auch auf die Arbeiten von Braune 
und von Galbet, welcher 107 Fälle zusammengestellt hat. Eine groBie 
Zahl der frilheren Beobachtungen ist nur sehr mangelhaft beschrieben. 

Teratoide sakrale Mischgoschwitlste mit den verschie- 
densten Gewebsbestandteilen simtlicher drei Keimblátter be- 
schrieben Slevogt, Gemmil, Rudolphi, Schmidt, Schwarz, 
Busch, Schumacher, Buxtorph, Otto, Stanley, Gruber, 
Giinther, Baum, Meinel, Holm, Snell, Mombert, Hohl, 
Knopť, Lehmann, Schuh, Wertheim, Pitha, Brak, Fôrster, 
Lotzbeck, Hlsiisser, Voss, Mnuthner, Peu, Simpson, Beitter, 
Branune, Selzer, Strassmann, Geinitz, Bartscher, Preuss, Stage, 
Ahlfeld, Panas, Taruffi, Menzel, Surmay, Walzberg, Schreiber, 
Fletcher, Waring, Brodowski, Schuchardt, Virehow, v. Berg- 
mann, Jastreboff, Hildebrand, Reýmann, Ganz, Hoťmokl, 
Kúmmell, Freyer, Middeldorpf, Käúhnemannu, Fowler, Buzzi, 
Hennig, Czerny, Ritsehl, Jordan, M. B. Sehmidt, Russel, 
Hamen, Wanner, Spôndly, Lútkemitiller, Nasse, Giglio, Kider- 
len, M. Zeller, Wulf, Pľaehler, E. Frank, Permánn, Stolper, 
Linser, Hagenbach, Dobromysslow, (raff, J. Wieting, 
Hoppe, Penzo, Gianni, Engelmann u, a. 

Za den unigerminalen teratoiden Mischgeschwiilsten gehôren wahr- 
scheinlieh nuch die in neuester Zeit von Stolper und Hoppe als 
fótale Inklusionén beschriebenen Gesch wulsthillungen. Diese Beobach- 
tungen sind bereits S. 649—653 unter den zweifelhaften fótalen In- 
klusionen erwňhnt, sie gehôren aber wahrscheinlich hierher, wie nndere 
schon in $ 107 S. 634 ff. erwähnten Fálle, 

Darmhaltige Tumoren infolge von Entwicklungsstôrungen des 
Schwanzdarms (s. S. 657) beschrieben Blizard, Middeldorpť, Freyer, 
Spôndly, Ganz, Rudolphi, Fletcher, Waring, Kiderlen, 
ďArcy Power, Linser, Krauske, Nasse, v. Bergmann, Broca, 
Čazin, Stolper u. a. Wie schon erwähnt, hat man diese Fálle 
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frilher filschlich fir fútale Inklusionen gehalten, bis b ders 
dorpf ibre Entstehung vom Schwanzdarm hervorhob, | 

darm, welcher, wie wir S. 657 sahen, sich nach der Ei 
Afters zurickbildet, ist als Enddarm reich an Follikeln, > wor: 
das re sne i er Follikel in solchen ve 


se M den Fällen Já Filet fa 
úring wad Radolpki handelte es sich um maligne | . Von 
den darmhaltigen Tumoren scien kurz folgende erwähnt. | 


Blizaurd (L c. 1841): Darmhalti ge angeborene, fa: 
Fúle reichende Sakralgesch wulst bei elnem a i 
Exstirpation, Heilung. Die von normaler Hant 
schwulst bestand ans Bindogewebe miť einom 


tor Form. 
K. Middeldorpf beschrieb eine ba O eh zlbn kde 
Sakralgeschwnulst (Misohgesohvulať) bei einem Hsbrig 
welche im wesentlichen aus Fettgewebe mit e ingčepre 
kleinen gewundenen Darmabschnitten mit zahlreichen 
a A palo A Pa v 
reyer und Spôndly sahen ganze vi neza, 
Gan fand in scinom Falle cin 7 cm langes Stúck tňek. Dioldarm. ua 
Rudolp hi beschrieb einen angeboreneén A 
Sakraltumor, welcher bei der Geburt des klein ti aber 
bis zum Tode desselben in einem Jahre bis zu 
war. Der Tumor bestand aus einer ofľenbar bôsartigen, 
wucherton Gesehwalstmasse, forner W1s cinem rs a 
aus einem cystischen Anteil. Die Hauptmasšo war von drúsenň 
Beschaffenheit mit Zylinderepith: el. Am sahracheinlichsten 
bňsartige "Tumor seinen ej von einem abgeschnirten 
Scehwanzdarms ommen zu 
Fleteher und Waring begchrieben einen ungeborenon - pô 


bei einem 2jährigen Kinde: b lacklicher Operation trat sin Rez 
gin, welehem das Kind orlag. Der fit srwies sich als ein k 
lich vom Schwanzdarm ausgegangenos Adenokarzinom, kom! 
mit Cystenbildung. 

klinischer und anatomischer Beziehung ist der von 
schriebene, von Schede operierte Fall einer teratoiden M Ň 
haltigen pe r de bol einer 24júhrigen nnverheirateten Pa 
von besonderem Interesse. 

Boi der 2l api der ST A. si hohes Fiober, die 
bucke, mehr o t so gro als die rechte, war gerčtet, 
deutlich Auktalarenid, die Málo lieĎ sich bei der R 
im Becken nicht abgrenzén und hatte die Beckí 
drán, Anfangs wurde ein AbszeĎ angenommen, S 
der Operation. wurde durch eine 10 om lan, 5 4 pase. 
aufien vom After beginnende Tnziston eine grobe u 
sich 2—3 Liter brauner jauchoňhnlichor tráber Flavsigkaiť 
deoren Wandung mit Darmschleimhant bedeckt zu #ein 
Entfernung der Cystenkaj Apr. von der vorderen Fláche des K 
ein zweiter im Beckenbin. Erarojaa sitzender nierengrofier und 
"Ľumor zum Vorachein, welcher mit einer homogenen, 

Masse mit .feinén Härchen erfúllt war. — Mukroskopis he D 
Enterokystom und Dermoidcyste. Patientin wurde gi 
mikroskopische Untersuchung des ersten Tumors et 
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durch Entwicklungsstórungen am unteren Stammesende be- 
dingt und seine parasitáre Natur nuszuschlielién wár, and 
der groben Čyste zeigte alle Schichten der Darmwandung, es fanden 
sich Konglomerate von Cysten und Cystchen, Drúsengchliuche, 
Zúge glattor Muskolfasern, Ganglienzellen, Bindegewebe und 
Fettgewebe. Im wesentlichen ist dér Tumor wohl als Entwick- 
lungsstórung des Schwanzdnrms zu erklňren. Der zweite 
war eine Dermoidcyste. 
Nasse hať nus der v. Bergmannschen Klinik 4 Fálle von ventral 
m Šakralteratomen beschrieben, welehe er im wesentlichen auf Ent- 
o tôrungen von postanálen Reston dos Schwanzdarms zurick- 


Darcy Power versuchte bei einem 2 Monate alten Mädchen 
vergebens durch Laparotorie cine angeborene bis zum Nabel 
reichende Cyste des Beckens zu entfernen, die Geschwulst hatte 
zu Urinverhaltung gefiihrt. Das Kind starb 2 Tage nach der unaus- 
flihrbaren Entfernung der Goschwulst. Die Sektion ergab eine pev 
an der rechten Seite des Mastdarms adhärente Cyste, deren Stiel sich 
im Bindegewebe zwischen Rektum und SteiBbein verlor. Die Cyste 
enthielt noch 30 g schleimiger Flússigkeit, ihre Innenwand war mit 
flimmerndem Zylinderepiíthel ausgekleidet, die Cilien waren auf- 
fallend lang und stark. Im úbrigen ergab sich, daĎ der Tumor durch 
vystôse Bntartung des Schwanzdarms entstanden war. 

Linser hat 5 Fúllé von angeborénen Sakraltumoren beschrieben, 4 
davon. sind unigerminale Teratome, der 5. Fall ist eine fôtale Tnklusion und 
wurde S. 644— 645 erwihnt. 8 Fálle erklárt er fúr Entwicklungsanomalien 
des Schwanzdarms, im 4, Falle faindem sich Bildungén beider Kom- 
ponenten des Canalis neurentericus, d. h, Gili: 
neben cystenartigen und epithelialen Gebilden des Sehwanzdarms. 

Von den reinen Cystengeschwiilsten (Sakralhygromen) 
hat Braune einschlieblich zweier eigener Beobachtungen 1Ť Falle zu- 
sammengestellt. —Diese gutartigen Gesehwiilste sitzen meist an der 
hinteren Kreuzbeinfláche, kommen uber auch an anderen Stellen der 
SteiBgegend vor und bestehen aus einfachen oder mehrfachen Čysten 
mit fibrôser Wandung, epithelialer Auskleidung und flússigem, gewôhn- 
lich eiweiBhaltigem Inhalt. In einem Teil der Fälle handelt es sich 
um. cystôse Degeneration des Schwanzdarms oder um abgeschnilrte 
Hydrorrhachissicke. 

Multiple sakrale Cystenbildungen wurden beschrieben von 
Saxtorph, Lôffler, Verdier, Trowbridge, Gliser, Veling, 
Wormald, Simpson, Meinel, Braune, Strassmann, Čoulon u. a. 
OSATE Sakralcysten kônnen cine betrichtliche Gráfe erreichen (siehe 
Fig. 216 u. 217) und die Geburt behindern. — Nicht selten platzen sie 
intra partum oder mlissen punktiert werden, um die Geburt zu ermôg- 
lichen. Die beiden Beobachtungen von Strassmann und Coulon, 
welche zwei groďe „Cystenhygrome“ betreffen, seien hier kurz mit- 


Strassmann (| c. 1861, s. Fig, 216): Cystengeschwulst bei einem 
gleich nach der Geburt gestorbenen Mädchen. Der Čystensack war durch 
einen festen Bindegewobsstrang nn den geschlossónen Hiatus ancralis 
ungeheftet. Dio Cystengeschwulst sali teils an dôr hinterén, teils on der 
vorderen Kreuzbeinfliche (zwischon Sacrum und Rektum), das Steilibein 
war nach innen disloziert. 
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Goulon ek a. 217]: Cystenges a 
bei einem 13 Tage alten zrsloles 

Eatziindung der Geschwulst starb. Letztere hing 

ám Steif bein. 


Fin Teil der Sukralcysten entsteht, wie gesagt, durch c De- 
Šikraloyt ubgeschniirter prríkrdenné ss hat 3. von 
akralcysten. zusammengestellt, welche er als sa "dror- 
Shrok i snäka auffaBt. Es sind das die Fälle von Clarke, Krieger. 
Schindler und zwei von Braune selbst untersuchte In 
dem ,Falle von Schindler, weleher von aaa Lotzbeck und 
Strassmann zu den Gystenbygromen erechnet wird, wurde nach er- 
Punktion mit nachfalgender odinjektion durch oáslad 

1un g erzielt, in dem Falle von Kriegeér trat der Tod 


Fig. 216. 


a 








Angoborení itoiByreschwulst (,Cystenl “bed úli 
alu A ooelacbázma MROGKJUŤ (use S TAKSMANN, Slobatesdesít far Čebužtskanáo 1m ná 


ein. Der Fall von Clarke starb nach Ruptur des Sackes. Auch 
Trowbridge besehrieb (1. c. 1829) eine angeborene sehr Cysten- 
seschwulst, welche er als abgeschniirte Memn, uffafš 

Maligne (metastasieronde) Formen beschrieben Otto, Sehu: 
macher, Braune, Mombert, Lotzbeck, Fletcher und 
(s. S. 664), Rudolphi (s. S. 664), E. Frank, GCzerny, z.o. 
In einem Teil der Fälle, wie z. B. in dem n 


Graff, handelte es sich um nachtrágliche maligne 1 ee 


anfangs gutartigen angeborenen Teratoms. 
H. Graff oxstirpierte in der Bonner Klinik bei ažner | ved 

sine fast kindskopfgrofié, zwigchen k 

bein sitzende Geschwulst, welche er, wie 

Recht als angeborenog Teratom mit ada U 

Degeneration dôutot. Die Kranko starb 8 Monate za 


tion an Rezidiv resp. an zunehmender Kachexie. Die G al 
im wesentlichen aus rwei Čysten, die eine — strauBeneigro 
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erwieš sich als Dermoidoyste, der andere — entencigrofie — Hohlraum. 
zeigte eine solidere Bauart, er enthielt aulier verkalktem resp. osteoidem. 
Gewebe SON atypische Zellwucherungen mit schleimi, 
drie fade und pletie Muukalfavavo NÚ DN] zwischen fa 

ten fanden. siel tte ľasern, hyaliner Kno Fettgewebe 
«ine Knocheninsel, Analoge Fálle sahén nach hra ffľaroh Mongomery, 
Biermann und Yama giva, 


3 109. Symptomatologie, Prognose, Diagnose und Be- 
handlung der angebórenen Geschwtillste der KreuzsteiBbein- 
gegend. — Bezúglich der s der angeborenen (že- 
schwtilste der Kreuzsteifbeingegend, der in $$ 107 u. 108 5. 654 1Ť. und 


Fig. 217. 


# 
A 





Angeborensr Sakrocacosgoaltumor | „Cystenhyj “) ui einem 14 Tage alten Múdchen, ge- 
storben nn Krysipel der cieschyalet okt, „Petachit von Coulon (Gaz. heldomaá: 1661, 
„ Tanvier) 


S. 656 17. besehriebenen fótalen Inklusionen und unigerminalen (tera- 
toiden) Tumorén kônnen wir uns nach dem in $$ 107 u. 108 S. 634 1. 
(iesngten kurz fassen. Bezítglich der Sehwunzbildungen verweise 
ich auf $ 94 bis $ 97 S. 508 ff. und beziglich der Dermoidcysten 
nuf $ 110 bis $Š 112 S, 680 f. Die Symptome der angeborenen Sakral- 
tumoren werden besonders durch den Sitz und die Grôe derselben 
bestimmt, sie sind natúrlich dementsprechend sehr verschieden. 

Was den Sitz resp. den Ursprung der angeborenen Sa- 
kraltumóren, bésonders auch der unigerminalen Teratomé betrifit, 
so kann man drei Pridilektionsstellen unterscheiden, nach der Skala 
der Hňufigkeit dos Vorkormmens sind dieselben folgende: 1. die Vorder- 
fläche des Kreuz- und Steifibeins (ventrale Tumoren): 2. die 
Steifibeinspitze und 3. die hintere Fláche des Kreuzbeins. 

Der prisakrale Ursprung der angeborenen Sakraltumoren ist hňufiger 





dní sonst gésunden. krov golov, o 


| miinnliche Geschlecht. Molk fand unter Sa 
| 15 Knaben, Calbet unter 203 Fällen 5 
und Kiderlen unter 105 
schlecht bestimmt war, 84 
Knaben hat Taruffi zusamm 


1 





a b Die poi 
wie in Fig. 218, oder sind mehr 
stielten Tumoren sind nattirlich lei 
als die breit nufsitzenden, allseitig pezvrachoteá A 
glaubt man einen Tumor der letzteren Art vor | 


mo 
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Operation resp. der Priparation der Geschwulst ibt sich aber, daŠ 
dieselbe mittels eines doutlichien Stiels am Ta vd Steiibein in- 
seriert und leicht zu entfernen ist. 

Die GrôBe der Geschwilste ist, wie aus den friiheren verschie- 
denen Abbildungen hervorgeht, sehr wechselnd. Nicht selten haben die 
Geschwiilste bereits bei der Geburt der Kinder eine solche GrôďBe, dať 
sie ein Geburtshindernis abgeben und die Gieburt nur durch Punktion 
der Geschwulst oder auf sonstige Weise (Kaiserschnitt, Hmbryotomie ete.) 
ermôglicht werden kann. Zuweilen fúhrt die Grófe der Geschwulst bereits 
wihrend der Schwangerschaft zu ernsten Geľahren filr die Mutter, so 
dať spontan Frihgeburt eintritt oder ktnstlich herbeigefúhrt werden 
muB. Braune fand unter 62 Fällen 16 Frúhgeburten und Galbet 
unter 107 Fállen 19 Frúhgeburten toter Fóten (meist vor dem 6. Monat), 
in 10 Fällen wurden ausgetragene Kinder totgeboren, 7 starben wih- 
rend der (ieburt, und 16 innerhalb des ersten Jahres ohne Operation. 
Nach ČCoudtbre waren unter 29 Fällen 6 Frúhgeburten und nach 
Molk unter 81 Fällen 29 totgehorene Kinder (10 Frihgeburten). 
Kiderlen fand unter den 119 von ihm zusammen, ten Fällen 
10 totgeborene Frilhgeburten,  totgeborene reife Kinder, 8 während 
der Geburt gestorbene Kinder. 

Eino grolie Zahl der Kinder mit angeborenen Bakraltumoren sterben 
im ersten Lebensjahre. Von den 98 Fällen, welehe Taruffi zusammen- 
stellte. starben 52 unoperiert innerhalb eines Jahres, darunter waren 
10 totgeborene Kinder. Nach Calbet werdén % der Kinder mit an- 
geborenén Sakraltamoren nicht ber 1 Jahr alt, und nach Kiderlen 
starben von 119 Fállen 38 unoperiert innerhalb des ersten Jahres. 
Bleibt das Kind nach der Geburt am Leben und wächst die Geschwulst 
mehr oder weniger rasch, so entstehen besonders bei intrapelvilem resp. 
präsakralem Sitz entsprechende Druckerscheinungen auf Blase 
und Mastdarm, auf den Uterus, auf den Plexus saeralis 
u. s. w. Druckgangrán, Gewebsnekrosen kónnen zu Auf- 
bruch der (Geschwulst nach auBen, zu Eiterungen, Fistel- 
bildun gen u, s. w. filhren. Péan sah nach Entfernung einer cysti- 
schen prisakralen Mischgeschwulst eine mehrjáhrige Paraplegie beider 
Beine vollkommen verschwinden. Nicht selten brechen die Geschwilste 
ron der Beckenhihle aus in die Beckenorgane, besonders in das Rektum, 
seltener in die Blase durch. 

Das Wachstum der angeborenen Sakraltumoren geschieht bald 
schneller, bald langsamer. Zaweilen nimmt das Volumen ganz plôtz- 
lich rapid zu, z. B. in der Pubertät oder im späteren Alter, meist im 
AnschluB an irgend eine Gelegenheitsursache, besonders nach einem 
Trauma, 2. B. nach einem Stob oder Fall. Rudolpbi sah bei einer 
bôjúhrigen Frau einen angeborenén Sakraltumor, welcher im 27, Lebens- 
js nur faustgrofi war, vom 49, Lebensjahre an im AnschluŇ an eine 

ntusion durch Fall sehr sehnell wachsen. Die Geschwulst hatte 
schlieilich im 55. Lebensjahre eine solche GrôBe erreicht, da die Pa- 
tientin das Bett nicht verlussén konnte, wenn sie nicht durch besondere 
Tragapparate die Steifggeschwulst unterstiitzte. Auch Kirmisson be- 
riohtete tiber einen enorm groben kongenitalen cystischen Tumor der 

SteiBgegend bei einer últeren Person. 
robe ungeboreneé Geschwtlste der Kreuzsteifihein- 
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gegend sind bei Hrwachsenen oder ňlteren Individuen 
shot ol TEJ zore gtinstigem Erfolg oaslanjom 
zejtig sterben oder die t mit 

ad | Braune erwähnt auŠer einer eigenen Beobachtung 4 Fálle von 
ray: Birkett, Simpson und Dresselhuis, Kiderlen im 
Anschluš an seine 24jährige Patientin 12 Fálle von angeborenen 
Sakraltumoren bei Individuen im Alter von 14—55 ahiúgo nimlich 
die Fúlle von Anonyme de Bohčme (14J.), Bumann (15J.), Mand 
(17 J.), Simpson (18J.), Kleinwiächter, Lúche, Calbet (19...) 
Broca (20J.), v. Bergmann (22J.), Walzberg (26J.), P. Schmidt 
(40 J.) und Braune (55 J.). Die Fálle sind zum Teil frúher be- 
schrieben, z. B. der Fall von Kleinwäáchter S. 643, 1ige von 
Kiderlen 58. 664. Die Beobachtung von Brauné ein. set 
friihester Kindheit bestehendes, wahrseheinlich pni Cysto- 
lipom bei einer Šôjáhrigen Frau. Da die kongenitale Natur des 
"Tumors nicht ganz sicher ist, so ist derselbe in $ 119 se ver- 
schiedene Tumoren des Beckens) 3. 779—780 beschrieben 
Dagegen gehčren noch hierher: das von Graff exstirpierte, S, 560 sr 
wihnte Teratom mit adenokarzinomatôser Degeneration bei einer 84- 
júhrigen Frau und die analogen Beobachtungen von toho 
Biermann und Yamagiva, die S, 669 erwähnten Fälle von Ru- 
dolphí und Kirmisson. 

Zuweilen hat man statt der allmählich zunehmenden Beschwerden 
akute Verschlimmerungen mit heftí Leibschmerzen, Erbrechen, 
Meteorismus beobachtet, so da ein Ilens vorgetiuseht werden kann, 
ganz besonders dann, wenn der im Becken sitzende Tumor 
nicht sichtbar ist, 

: ET hat roka oo teils po teils dureh 
elektriscl e, thormische oder sonstige Reize ervorgerufene | Nb fkáve ia 
in angeborenen Sakraltumoren beobachtet, wie z. B. in den bereits 
S. 645—647 erwähnten Fállen von v. Bergmann, Virchow, Ahlfeld, 
Treves, Paulicky, Stolper und Pannwitz. Solche 
sprechen, wie wir schon betont haben, nicht ohne weiteres fir einen 
inkludierten zweiten Fôtus, sie kommen auch an Misch- 
geschwilsten vor, welche reichlich guergestreifte Muskelfasern enthalten, 

Unter den Komplikationen, welche bei den ungeboreneu 
Geschwitlsten der KreuzsteiBbeingegend vorkommen, ist das k 
Vorhandensein einer Spina bifida von besonderer 
wir bei der Schilderung der letzteren zur Gentige hervorgehoben. fr 
nilher beschrieben haben (s. $ 92 S, 533 f.). 

Auch das gleichzeitige Vorkammen von sonstigen Mi- 
bildungen beľ Kindern mit angeborenen Sakraltumoren, z. B. von 
Hasenscharte, Syndaktylie, angeborener Huftgelenksluxation „ má 
fub u, s. w., haben wir bereits frilhér erwihnt. 

Zuweilen hat man bei angeborenen Sakraltumoren 
Hernien beobachtet, wie z. B. in dem Falle von Fôderl 
Meinel fand bei der Operation einer angeborenen 
SteiBgegend eine Hernie, welche er reponierte. Das Kind starb 
nach der Operation. Bei der Sektion zeigte sich, daš der 
mit der Geschwulst verwachsene Bruchsack nicht vepôajizi m SNE! 

Sakraltumoren partiellen 


In mehreren Fällen sah man bei angeborenen 
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oder sogar vollstindigen Mangel des Steifbeins und des Kreuz- 
beins. Schmidt, Wertheim, Buxtorph, Fowler u. a. haben 
derartige Beobachtungen mitgeteilt. In dem Falle von Wertheim 
hôrte die Wirbelsňnle bei dem neugeborenen reifen Mädehen mit kinds- 
kopígrober Cystengeschwulst der Stei$gegend am letzten Lendenwirbel 
wie abgeschnitten auť, das Kreuz- und SteiBbein fehlten, auch die 
iibrigen Beckenknochen warén unvollkommen verknôchert. In der Pla- 
centa fand sich ein zweiter 4monatlicher Fótus. Schmidt fand bei 
der Sektion eines 2 Monat alten Mädchens mit rapid gewachsener an- 
lana! Sakraleyste statt des fehlenden Kreuz- und Steifibeins einen 
irbel mit Knorpelplatten. 

Zuweilen hat man zwei inkludierte Fôten gefunden, wie z. B. 
in den S, 635 und S. 636 erwähnten Fúllen von Fattori und Schau- 
mann. wo eine fôtale Inklusion der Bauchhčhle und eine zweite am 
SteiB vorhanden war. Die nachtrigliche maligne (sarkomatôse oder 
karzinomatôse) Entartung einer anfangs gutartigen borenen 
Sakralgeschwulst haben wir bereits S. 666—667 erwáhnt. einem 
Falle von Czerny entwickelte sich nus einem Sakraldermoid ein Haut- 
karzinom. 

Die Prognose der angeborenen (teschwiilste der Kreuzsteifibein- 
gegend ist natúrlich je nach ihrer Art, ihrem Sitz, ihrer Grôfe und 
nách dem Alter der Patienten sehr verschiedem An sich sind ja die 
angeborenen Sakraltumoren fast stets gutartige Tumoren, nur in den 
seltensten Ausnahmefällen hat man, wie S. 666 erwähnt wurde, maligne 
Gesehwtilste beobachtet, welche durch groBen Zellenreichtum und ent- 
sprechend rasches Wachstum, zum Teil mit Metastasenbildungen, cha- 
raktérisiert warén. 

Viele Kinder mit angeborenen Sakraltumoren sterben, wie wir S. 669 
sahen, bereits in utero oder während der Geburt resp. sehr bald nach 
derselben. Haben die Kinder das erste Lebensjahr úberschritten, so 
wird die Prognose im allgemeinen gilnstiger. Calbet fand unter 
107 Fällen von angeborenen Sakraltumoren nur 3 spontan gestorbene 
Patienten, welche úiber 1 Jahr alt warén und Kiderlen unter 119 pri- 
sakralen Tumoren nur 2. In der Literatur finden sich, wie wir S. 670 
sahen, mehrere Fälle von Sakraltumoren, dereén Triger 14—55 Jahre alt 
waren. Aber die Zahl dieser Fälle ist im Verhältnis zu dem häufigen 
Vorkommen der angeborenen Sakraltumoren nicht grofi. 

Die Art des ľumors beeintluŠt die Prognose in folgender Weise. 
Die ungrinstigste Prognose haben die rasch wachsenden unigerminalen 
Mischgesch willste, welche man friher filschlich als Cystosarkome be- 
zeichnete: Kinder mit derartigen Geschwiilsten sind meist nicht lebens- 
ľähig, sie sterben teils schon in utero, teils wihrend der Geburt oder 
bald nach derselben. Nach Molk starben wegen dieser mangelnden 
Lehensfáhigkeit von 12 Kindern dieser Art 2 vor der Geburt, 10 in den 
erston 4 Monaten nach derselben. Calbet záhlt unter 83 Fúllen 
50 Todesfálle in utero, intra partam und bald nach der Geburt. Die 
Prognose der fútalen Inklusionen ist giinstiger, die betreffenden 
Kinder haben sine grôere Lebensfúhigkeit: nach Calbet starben von 
24 Fällen 9 wegen mangelnder Lebensťúhigkeit, nach Molk von 25 12. 

Im spätteren Verlauť wird die Prognose der Sakraltumoren von den 
verschiedensten Umstánden beeinflubt, besonders vom grôleren oder 


om 
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eren Wachstum, von der Art der Behandlung ( „ von 
k verná Fa den (Traumen, Viva 
egeneration, Stuhl- und Harnbeschwerden u.s. „W.), 

Verhältnisse., e wir hier nur kurz andeuten môchten, nicht. aber 

auer zu srveikoň brauchen. Auf die 

er Behandlung resp. der Operation der Sakraltumoren werden x 
bei der Therapie noch genauer zuriickkommen. In a ža 
nahmefällen hat man, wie z. B. in dem nachfolgenden Falle 
C. Powers, zunehmende Verkleinerung des Tumors, Ja posta teliny 
heobuchtet. 

G. Powers sah 1897 bei éinem „i Č laz Ral sto 

giné angeborene Sakralgeschwulst von der Grčfie Kopfos prna la 


und war von verachiedoner Konsistenz, 45h fahlte stoh tela J „sal 
fest und knotig an. Bei tieľer Tastung glaubte man im. 

Licke zu Sensible oder motoriache Pre bestanden. ni. 
Von einer Operation wurde abgesehen. Die Gesch verkleinerté sich 
in den náchsten Jahren spontan ganz allmählich, so da sie im Alter von 
3%: Jahren nur noch mannsfaustgroi war und statt des friheren Dureh- 
messers von 17 Zoll jetst nur noch sínen solchen von 5 Zoll zeigte. 
Powers pe die Ktosi als D A sle posta haly zu mlssen jo 
hofft, ds zunehmende Schram) 
tritt. nab wár sonst ganz gesund, STENY sich, fm 
der Geschwulst, in nichta ER Altersgenossen. s yo pa 
keine Beschwerden. 

Die Diagnose einer vorhandenen Sakralgeschwulst des Fótas 
noch während der Schwangerschaft dirfte sehr schwierig sein. Intra 
partum úst die Diagnose bei einer verzdgerten Geburt eher môglich und 
die richtige Erkennung des Geburtshindernisses ist natiirlich in solehon 
Fällen von der grôŠten Bedeutung. Ist das Kind geboren, dann ist die 
Diagnose der typischen, im Bereiche der hinteren 
gelegenen Geschwillste natúrlich leicht, schwieriger ist die By! 


der ventral in der Beckenhôhle gelegenen S so lange sie 

klein sind. Die genauere anatomische eines jeden an 
ist natiirlich nur durch eine eingehende al 
môglich. 


In jedem Falle von angeborenem Sakraltumor, mag er prásakl 
oder dorsal liegen, wird ma môglichst festzustellen suchen, oh der 
Tumor mit dem Wirbelkanal zusam menhängt o nicht. 
Eine Verwechslung oder ein Uebersehen eines derartigen Vorkomm> 
nisses kann, wie wir sahen, bedenkliche Fol, nach sich ziehen und 
dem Kranken das Leben kosten. Besonders kann eine 
gele sacralis anterior mit Defekt der Sakralwirbel oder 
des Duralsackes durch ein vorderes Foramen sacrale mit pas 
sakralen Teratom verwechselt werden. Wir sahen S. 533 f., da“ 
selten Spina bifida sich mit angeborenen Geschwilsten der k 
steiBbeingegend kombiniert. Zuweilen schicken die 
kraltumoren, wie z. B. in einem Falle von a 
Fortsätze bis an oder in den Wirbelkanal mit oder ohne | 
munikation mit dem Subduralraum. Der Fall von pritom | 
Kroner, eine Hydromeningocele sacralis anterior betreffend, welehe | 
fr eino Cyste des Ligamentum latum gehalten wurde, ist sehr lehrreich. | 


nn . 
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Das 20jährige Mädchen ging nach der Punktion mit nachfolgender 
Spaltung und Drainage von der Scheide aus an Cerebrospinalmeningitis 
am 20. Tage nach der Inzision zu Grunde. Die Sektion stellte die Sach- 
e fest. Beztiglich des Náheren verweise ich auf S. 515—316 (Špina 
bifida). Jedenfalls ist die Angabe v, Bergmanns, da prásakrale 
Cysten oder fôtale Inklusionen nicht mit dem Sakralkanal kommuni- 
zieren, nicht filr alle Fälle zutreffend, seltene Ausnahmefille kommen 
vor. Bei mit dem Duralsnck kommunizierenden Cysten resp. Geschwilsten 
treten bei Druck auf dieselben Hrscheinungen von Hirndruck, stárkere 
Spannung der groben Fontanelle, Unruhe, Konvulsionen etc., auf: 
hej Erwachsenen werden sich ebenfalls entsprechende Druckerschei- 
nungen des Zentralnervensystems, Kopfschmerzen u. s. w. zeigen. Aber 
allzu grofier Wert ist auť diese Erscheinungen nicht zu legen, da sie 
znweilen bei tatsúchlichen ventralen und dorsalen Hydrorrhachiscysten 
nicht nachweisbar waren, wie z. B, in den Fúllen von 
Kriegér und Schreiber. Bestehen Ľúhrnungs- 
erscheinungen der unteren Extremitten, der Blase, 
des Mastdarms, sn S Milibildungen, z. B. be- 
sonders paralytischer KlumpfuŠ u. s. w., so wird 
man mit grôBter Wahrscheinlichkeit eine Spina 
bifida annehmen miissen, Nieht immer ist, wie 
wir sahen, bei Špina bifida lumbosacralis posterior 
eine —nachweisbare Knochenspalte vorhanden. 
Pannwitz z. B. heschrieb eine ginseeigrofie 
Hydromeningocele lumbosacralis, deren Stiel zwi- 
schen dem untersten Lenden- und dem obersten 
Kreuzbeinwirbel hervortrat, ein Knochendefekt war 
nicht vorhanden. So ist es erklirlich, dať man 
mehrfach bei der Operation glaubte, einen typi- M 
schen angeborenen cystôsen Sakraltumor vor sich vyslovené Sakraleyste 
zu haben, während es sich in der Tat um eine — tef eínem Fótns, 7 
Spína bifida cystica (Meningocele) handelte, wie ir go ore 
z. B. in den Fúllen von Schindler, Krieger br Spína  biúda „nach 
und Clarke, Der Kranké von Schindler wurde Le. Tafel Xi Fig. s. 
geheilt, die Patienten von Krieger und Clarke 
starben, der eine an Meningitis spinalis, der andere infolge von Ruptur 
des angenommenen Sakraltumors, in Wirklichkeit aber infolge des 
Ausflusses von Liguor cerebrospinalis. 

In anderen Fällen besteht tatsiichlich ein Knochendefekt im Bereich 
der Lendenkreuzbeinwirbel, so da man glaubt, die vorhandene cystôse 
Geschwulst sei eine typische Spina bifida cystica, während man tat- 
súichlich eine nicht mit dem Wirbelkanal kommunizierende Sakralcyste 
findet: in solchen Fúllen liegt die Annahme nahe, daB die Sakraleyste 
eine abgeschniirte M stogoslé ist, wie z. B. in dem Falle von Braune 
und Schmiedel (s. Fig. 220). In allen Fällen, wo die Spina bifida 
cystica nicht von normaler Haut bedeckt ist, sondern die charakteri- 
stische Area medullo-vasculosn zeigt, erkennt man sofort die Spina 


Von grôfiter Wichtigkeit, besonders auch mit Rúcksicht auf die 
vorzuneh mende Operation, ist eine genaue Feststellung der Luge, des 
Ursprungs des Tumors, und vor allem wird man sich durch bimanuelle 

Tillm ati ts, Vorletzunípehi ind chírurgtscho Kranicholten dos Beskoma. 49%, 
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Untersuchung per vagi und rectum nach pra b der 
Blase eventuell durch Katheter zu orientieren suchen, ob und wie weit der 
"Tumor in die Beckenhôhle hineinreicht, ob v Tr 
den Beckenorganen oder mit der vorderen Fláche des Kreuzsteifibei 
besteht, LúSt man während der Untersuchung per rectumm am freien 
Ende des Tumors ziehen, so gibt die Mastdarmwand bei Verwachsungen 
des Tumors mit dem Rektum entsprechend nach, oder man fúhlt sonstige 
sich anspannende strangfórmige Verbindungen. 

Bei ganz im Becken sitzenden präsakralen Tumoren kommen 
differentialdiagnostisch auĎer der bereits erwähnten Meningo- 
cele spinalis sacralis anterior besonders die verschiedenen Beckenabszesse, 
Senkungeabszesse, Ovarialoysten, Hydronephrosen, Nierengeschwilste, 
retroperitonenle Tumoren u. s. w. in Betracht. Bei frei herabhängen- 
den Steifigeschwilsten ist auch an Hernien oder an die Kombination 
der SteiBgeschwiilste mit Hernien zu denken. 

Die Behandlung der angeborenen (teschwilste der 
KreuzsteiBbeingegend. — Die Behan der 01 Sa- 
kraltumorén muf zuweilen bereits vor der Geburt des betreffenden 
Kindes beginnen, indem z. B. wegen hochgradiger Beschwerden der 
Mutter die Friilhgeburt eingeleitet werden zado Š z. B. in den 
Fillen von Tourneux, Schilling u. a. 

In anderen Fällen wurde die Geburt des Kindes durch die vor- 
handene Sakralgeschwulst verzôgert oder unmôglich, so daB bei Gefalr 
fúr die Mutter das Kind durch Hmbryotomie getôtet werden multe. 
wie z. B. in den Fúllen von Beumer, Lútkemäller u. a. hn 
anderen Fällen zerrifi oder platzte die Geschwulst bei der Extraktion 
des Kindes, oder der pr k aaa ab ln > blieb im 
Uterus steckén, von wo er durch spätere Wehen ausá | oder 
durch Kaunsthilfe entfernt werden muŠte. Bei solchen v. 
Geburten wurde die Ursache der Geburtsbehinderung teils sofort, teil: 
erst nach Beendigung der Geburt richtig erkannt. Am leichtesten 
A úl Erkennung einer Sakralgeschwulst wohl im allgemeinen bi 

teiBlagen. 

Wird eine cystische Sakralgeschwulst intra partum richtig erkannt, 
so kann man sie eventuell durch Punktion so verkleinern, daň die 
weitere Verzôgerung der Geburt aufhôrt. 

In anderen Fillen wird die Geburt eines gesunden Kindes darch 
eine angeborene, besonders prísakral gelegene Sakralgeschwulst dt 
Mutter verhindert oder unmôglich gemacht. Auch in solehen Fúllen 
hať man bei cystischen Tumoreén durch Punktion derselben, z. B. vom 
Mastdarm aus, die Geburt einés lebenden Kindes icht | M 
Braune), in anderen Fillen blieb die Punktion „ und die 
Geburt muRte durch Kraniotomie des Kindes beendigt werden (Page 
Biernacki). M 

Mehrfach ist trotz eines präsakralen Sakraltumors der Mutter 
oder trotz eines grôfieren Tumors des Kindes die Geburt mit oder ohm: 
Kunsthilfe glúcklich fúr Mutter und Kind verlaufen, 

Nach der Geburt eines Kindes mit angeborenem Sakraltamor 
wird man zunächst nur in dringenden Fállen, wo Gefahr im Verzug 
ist, die Frúhoperation vornehmen. Kann man warten, so wird man das 
entschieden tun. Die Operation ist entweder eine palliative r besse? 
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eine radikale. Die Palliativoperation besteht vor allem in Pnnktion 
mit oder ohne Injektion vôn Jodtinktar bei cystischen Tumoren 
oder in Inzísion mit nachfolgender Drainage. Beide Palliativ- 
verfahren haben bei Kindern und Erwachseneu nur in vereinzelten 
Fällen Heilung bewirkt, meist waren sie erfolglos oder fiihrten durch 
Verjauchung zum Tode. Auch die Ligatur ist veraltet. Die beste Be- 
handlungsmethode ist daher die Exsťirpation des Tumors, Man 
wird dieselbe, wenn môglich, nicht in zu frúlhem Alter der Kinder 
vornehmen. Es ist besser, das widerstandsfúhigero Alter abzuwarten, 
wie auch Phocas rit, welcher in 2 Tällen bei einem 5jáhri und 
einem 22 Monate alten Kinde umfangreiche Sakrococeygealteratomé mit 
gliieklichem Erfolge exstirpierte. Oft wird man natirlich, z. B. wegen 
Kompression der Blase, des Mastdarms, wegen Gangrin der Wandung, 
wegen Entziindungserscheinungen u. s. w. mit der Operation nicht 
warten diirfen, 

Die wichtigsten Tndikationen zur Operation, besonders 
zur Bystirpation der angeborenen KreuzsteiBbeingeschwillste bestehen 
in ihrem zunehmenden Wachstum, in dadurch bedingten Beschwerden 
des Autositen, in Erkrankungen, welche den Tumor beťallen, z. B. 
Ulzeration, Vereiterung, Gangriinescenz, sonstige entzindliche Prozesse 
u. s. w. In seltenen Ausnahmefillen ist durch Entzúndung und Ver- 
eiterung des Parasiten Spontanheilung cingetreten. 

Vor der Operation eines jeden angeborenen Šakraltumors ist mô, 
lichst fostzustellen, ob der Tumor mit dem Wirbelkanal resp. Sakral- 
kanal kommuniziert oder nicht. Am hňufigsten ist diese Kommuni- 
kation bei mit Cysten komplizierten Sakraltamoren und besonders bei 
den friher fálsehlich als Cystensarkome besehriebenen, rasch wachsen- 
den Mischgeschwitlsten beobachtet worden. Fúr eine Kommunikation 
des Tumors mit dem Sakral- oder Wirbelkanal spricht besonders, 
wenn bei Kompression des Tumors der Tráger desselben gewisse Tirn- 
erscheinungen, z. B. Anschwellén der Fontanellen, Sehrnerzen, Konyul- 
slonen oder gar Somnolenz u. s. w. zeigt. Aber diese Erscheinungren 
kúnnén, wie wiť bereits betont haben, vollständig fehlen, und doch 
kann der Tumor mit dem Wirbelkanal in offéner Verbindung stehen, 
wie z. B. in den Fällen von Himly und Rizzoli. 

Sodann ist wichtig, vor der Operation die Art der Verbindung des 
Sakraltumors mit der Kreuzbeingegend festzustellen, ferner ob und 
wie weit die Geschwulst sich in das Becken erstreckt, Stets ist nuf 
die Lage des Afters, der (enitalien, des Kreuzbeins und Steifibeins, 
auf sd Abnormitäten derselben, sowie auf die (GefiBverteilung u. s. w. 
zu ten. 


Die Prognose der Operation ist im allgemeinen nicht unginstig, 
besonders wenn nách vorheriger genauer Untersuchung die jedem einzelnen 
Fall“ entsprechende Operationsmethode ausgewählt wird. Die Pro 
der Operalion ist im allgemeinen bei dorgalen, nieht mit dera Wirbelkanal 
kommunizierenden Kreuzsteilibeintumoren am besten, wenn der Tumor 
nicht allzu gro) ist und der operative Eingriff nicht zu frúho vorgenommen 
wird. Kommuniziert der ľamor mit dem Wirbelkanal resp. Sakralkanal, 
rčicht čr weit ins Becken prásakral hinauf, ist er hier mit der Umgebung 
eni nd verwachsen, so ist die Prognose der Operation natlirlich un- 
gilnstiger. Daf die falsehlich als Cystosarkome beschriebenen Misch- 
goschwitlste beziiglich der Operation eíne ungänstigere Prognose haben 


— 
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yo KE PRO ne 
exstirpierte: die en "Tuinormassen. stieľen sich dann nater 
und es erfolgte A 

Von den verschiedenen statistischen ben der Prognose 
der Operation erwäáhne ich folgende. Nach Kleinwächter starben von 
29 Hre Sakralparasiten ej Mortalitát, Von diesen 
7 a o A so da nach 
Abzug dieser 5 Fälle nur uf 24 operierte 
kommen. Von diesen 2 Todesfillen ist einer durch die durchaus irrationelle 
Operationsmethode bedingt, so dali auf 23 Falle nur 1 Todesfall úbrig bleíbt 
(4,84 ."4 Mortalitát). Nach Taruffi wurden von 81 Fállen 17 goheilt: 


Kiderlen wurden von 119 ganz oder teilweise AR sitzenden an- 
geborenen Tumoren 66 operiert, von welchen 11 starben. 
Die Operationsresultate der nach dem 1. Lebensjahre rfšecasjech sind 


sm ddr Bai“ Kdotlene horroretki. Ústor dar 8 opere Bál 
er Stati: iderlens hervoi [3 be 
"119 Fälle finden sich 15 im ersten hal ahre 0, mit 


8 Heilungen und 7 Todesfällen, 2 im zweiten Balboa c 
1 Hsilung und 1 Todesfall und 42 nach dem ersten Jahre Operierte mit 
33 Heilangen, 6 nov fra [ú i Fisteln) und nur 8 Todes- 
fillen. Es ist leicht verstándlich, daĎ die Kinder, welehe mit ihrem Sakral. 
tumor in das 2. Lebenajahr cintroten oder noch. šlter gtinstigere 
Operationsfúlle sind. Die un, eren Fälle sterben vor während 
der Geburt oder in den ersten Lel onaten. Trotzdem wird man in 
unginstígen Fällen die Frňhope: c 
ohne Operation verloren ist. Von den im 1, Lebenajahre ohne Operation 
Giestorbenen hätten goviň noch manche durch die Operation gerettet 
werden kčnnen. Durch die aseptische tionsmethode sind die Resultate 
der operativen Behandlung in neuerer Žeit, im Vergleich zu frňher, natúr- 
lich besser PONY 

Was die Art der Operation betriťft, so wurde nach Klein+ 


von 29 die Exstirpation ausgefúhrt, mit a A z | Porta): dat 
betreffenge 28júhrige Mädchen starb am 8, Tage post 

akuten Pleuritis (infolge einer Erkúltung). In 3, w. ar 
wurde der Tumor resp. Parasit amputiert mit einem "Todosfal (Sim monds, 
Swôchentlicher Knabe). 

In 8 Fúllen wurde die gegen aufgegeben zu betrachtende. 
Ligatur angewandt, davon ka A 4 Tale letal infolge Abbiadena čines 
Hydrorrhaci hissackes. 

In 3 Fállen wurde die Punktion ausgefúhrt, simtliche Falle ver 
liefén letal, 

Ta den úbrigen 5 Fallen ist die Operationsmethode nicht genauer an- 

egeben. 
č 8 Tor den 84 Fallen Kleinwächters kommen 19 — — 65,02% auf das. 
weibliche und nur 10 — 3448% auf das männliche Geachlecht, in 5 Fallw. 
ist das Geschlecht nicht angegeben. 

Von den in frúherer Žeit mit Glúck exstirpierten Pallen von. roj 
borenen Sakraltumoren ,erwähno ich dan in Fig. 221 n. 222 : 
Fall einer groBen Sakralgeschwulst, welche sl 1846. 
Erfolg exstirpierte. Der Fall ist kurz folgender. 

Á Wochen altes Mädchen miť einer ongeborenen, ans - mohreren. 
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die Gel bestehenden EA (s. Fig. 221), durch welshe 
erschwert worden war. Nach A von. 820 g serôser 

t durch Punktion wurde die ganze Cystenmasse unter Haut- 

lps Na hr Heilung, welehe auch später noch kon- 


E> cisrny sta hteto im Anschlu an die Panktion einer angeborenen 

die Entwicklung eines ulzerósen Kankroida bei 
siner bôjáhrigen Frau. Im 46. Lebensjahre der Patientin hatte ein Arzt 
eine čine Ponktion der angeborenen Sakralgeschwulst gemacht, die Oeffnung 
sehlofi sich nicht, es entwickelte sich allmählich ein im Alter von 
55 Jahren úber Handteller grofos ulzerôses Kankroid mit zuweilen heftigen 
Blutungen. Der Tumor wurde in der Klinik von Billroth exstirpiert, 
und Čzerny erklárte die angeborene Geschwnlst fir eine Tntrafótation, 
welche ieh aber nach unseren gegenwärtigon Kenntnissen wahrscheinlich 
ebenfalle fúr einen unigerminalen Tumor halten môchte, da er keine Organ- 
teile enthielt, welche sich am unteren Stammesende nicht bilden kônnen. 


Fig. 222. 





o rá Sakraltumor b dos Kides 
peŤranhy 1“) — unch aiis Fig. 221 nach dar Opoe 
ai sur 6s ratlon resp, Heilang. 


tutmeurý enkystšes, tras 
bourg 1846) Tor der Ópt- 
ration. 


Der Tumor enthielt Cysten mit Flimmerepithel, atheromartige 
Golloidcysten, preiý che, úhnlich den Lieberkúhnachen iz 
und die eigentliche Grondlngé der Geschwulst bildeten Knorpelmassen, 
welcha Czerny fúr ein eigentiimlich gestaltetes „ A ren hit. 

Linser berichtete ňber 5 Fálle von angeborenon Sakraltumoren, von 
welchen 4 durch die Exstirpation dauernd geheilt wardén, nur ein schwäch- 
liches Kind starb nach der Operation an Entkráftung. 3 Faálle betrafen 
das kindliche Alter, in einem Falle handolte es sich um ein 18júhriges Mäd- 
chen und in einem anderén um cinen 44jährigen Mann. 


Die Exstirpation der angeborenen (keschwiilste der Kreuzsteif)- 
beingtegend kann natiirlich sehr verschieden ausgefúhrt werden, vor 
allem wird man unterscheiden miissen die Entfernung der an der 
hinteren KreuzsteiBbeinfláche sitzenden dorsalen Tumorén und der- 
jenigen, welche im Beckeninneren und prúsakral ihren Ursprung haben. 

Zuweilen scheint es sich um sehwierig zu entfernende, allseitig 
verwachsene Geschwiilste zu handeln, bei der Operation aber ergibt 
sich, dafi der Tumor am Kreuzbein "gostielt ist und leieht exstirpiert 













678 XVIL Kapítel, Die angeborenén Geschiilste der Kr 


werden kann, wie z. B. in der Beobachtung von. 
(s. 229 u 22). 






peration vorsichtig 
palac und bier mit dem Messer unter 
Immer wird man auf eine e 
achten. Von der Anwendung der 
Ecrasements wird man als veraltet absehen, au 
kuuter ist weniger empfehlenswert. 





Nanuskopľarobc nugoborené Stei#geschwulst bei 
einem M „ gostorben 1 Jahr alt. Die Másch- 
Fi besiand aus. a sr mit lm de 





als aj — Tabula 
ad Aa nytranáem o Amsterdam 1540, 


Girôbere dorsal gelegene, nicht zretia Tomas wird man nach 
allgemeinen Regeln exstirpieren, 

Die Operation der ventral gelegenén Teratome ist zum Teil recht 
schwierig, zuweilen konnten die hoch in das Becken 
Geschwil nicht vollstándig exstirpiert werden. Nasse hat ber fúnf 
Operationen bei ventral gelegenea Sakralterútomén in der v. Berg- 
mannschen Klinik berichtet. handelte sich in 4 a PI 
trale Teratome (monogerminale Mischgesch wtllste), lo e vor 
allem. von postanalen Resten des Darms (Šeh U 
einem Falle lag ein einfaches ventrales Dermoid vor. — 
Operation der präsakralen (ventralen) Sakraltumoren. 
besonders auf die Arbeit von Kiderlen und auf dessen B. | 
wähnten Fall. Úč 






| ud 
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Die teilweise oder vollstándig in der Beckenhóhle 
sitzenden angeborenen Sakraltumoren kônnen in verschiedener 
Wsise zuginglich gemacht werden, wir werden darnuť bei der Ex- 
stirpation der Beckenhôhlentumoren und der Dermoideysten náher ein- 
jo. (s. Kapitel XVI11—XX). Hier erwähne ich nur kurz folgendes. 

m allgemeinen wird die Wahl der Operationsmethode 
durch den Sitz des Tumors bestimmt, Ist der Tumor irgendwo 
besonders deutlich prominent und fúhlbar, so wird man an dieser Stelle 
eingehen. Sehr zweckmäfiig ist fúr die Exstirpation präsakraler Tu- 
moren die seitliche sagittale Perineotomie mit Durchschnei- 
dung des cinen Levator ani nach Sn ger (s. S. 810), in anderen 
Fällen ist man mit Vorteil parasakral mit oder ohne Resektion des 
Kreuzbeinrandes vorgegangen, oder man benutzte einen gueren retro- 
analen. Dammschnitt oder den perinealen gueren Trapezschnitt (Zuc ker- 
kundl). Die Kreuzbeinresektionen in jeder Form (temporire und nicht 
teporúré) soll man môgliehst unterlassén, sie machen stets den 
operativen Eingriff zn einem schwereren. Auch durch Sagittalschnitt 
von der Steifiheinspitze bis zum After mit oder ohne Entférnung des 
Steifšbeins, durch einen Šehnitt vom Tuber ischiadicum zur Steifbein- 
spitze (Hegar) kann man Beckenhôhlengeschwtllste entfernen. Die 
Exstirpation des Steifibeins ist oft sehr zweckmiiBig. Nur bei hoch in 
das Becken hinaufreichenden Geschwitlsten kann die Laparotomie not- 
wendig werden. Zuweilen wird man von der Bnuchhóhle aus (extra- 
oder intraperitoneal) und von unten operieren miisseh. Die Becken- 
organe sínd natilrlich stets nach Môglichkeit zu erbalten, ganz besonders 
auch die Kontinuität des Mastdarmrohres. 

Bei groben (ieschwiilsten kanm man unter Umständen in mehréren 
Sitzungen die Exstirpation stlekweise vornehmen. Óder man operiert, 
z. B. bei hoch in das Becken hináuťreichenden (eschwiilsten, bei nicht 
ganz geklirter Sachlage in zwei Sitzungen, wie z. B. in dem S. 644 
erwithnten Falle eines Foetus in foetu der Beckenhôhle von Hagen- 
Torn, welche Weljaminow mit giinstigem Erfolg in zwei Sitzungen 
s 

eziiglich der Operation der Doppelbildungen, z. B. der 
Pygopagen u. a., verweise ich auf S. 650. 


—s 


Die Dermoideysten, Dermoidfisteln und Hauteinstillpungen 
der Beckengegend 


(s. die Literaturverzeichniase XXI u. XX — angeborene Geschwilste der Kreuzstei[— 
belngegeni). 


3 110. Allgemeine Bemerkungen úber die Dermoideysten. 
— Unter Dermoidoysten verstehen wir bekanntlich ein- oder mehr- 
fächerige Cysten, deren Wandung analog der ňuĎeren Haut nufgebaut 
ist, d. h. die Wand besteht aus Bindegewebe, welches nach innen in den 
Papillarkôrper mit geschichtetem Pflasterepithel úibergeht. Letzteres ist 
analog der Ver) und man kann das Stratum corneum, Stratum 
rail Rete Malpighi deutlich unterscheiden: ferner sind Ha 
bälge, Haare, Talgdrilsen und oft auch Schweifidrtisen vorhanden. Der 
Inhalt der Dermoidcysten besteht gewôhnlich aus einer von 

mehr oder weniger durehsetzten breligen, seltener mehr čligen oder 
serčsen Masse, welche mikroskopisch nus Epithelzellen, Cholestearintafeln, 
Fettkristallen und Fettrópíchen besteht. Zuweilen sind die Dermoid- 
cysten so reich an Haaren, daŠ sie den grôfiten Teil des Inhaltes 
bilden, man findet dann ganze Biischel von Haaren und zwar nicht 
nur Wollhärchen, sondern lange, meist dunkle Haare. Im allgemeinen 
entspricht die Beschnffenheit der Haare in den i i 
Haaren der betreffenden Kôrperstelle, wie besonders Heschl betont 
hat: so finden sich in den Dermoiden der Bartregion Barthnare. in den 
Dermoiden der Augenlider wimperúhnliche Haare, an K 7 
kleinen Wollhaaren, z. B. im Bereich des Procesšus mastoidens, Well 
haare. In den Dermoiden der Kreuzsteifibeňi hat man besonders 
bei auch sonst stark behnarten Menschen Biischel von lángeren schwarzmu 
Haaren gefunden. Im Inhalt und in der Wandung finden sich nad 
Goldmann auch Riesenzellen, zuweilen in grôferer Menge, sie sin 
genetisch als Fremdkôrperriesenzellen zu deuten. 

Die Hntstehung der Dermoide durch eingestiilpte resp. al- 
geschniirte oder verlagerte Hautkeime ist wohl znerst von Remak 
richtig gedeutet worden, sie finden sich als angeborene Entwick- 
lungsanomnlien daher tiberall mit Vorliebe an denjeni, | 
stellen, wo wäbrend der fôtalen Entwicklung ene | 
leicht vorkommen kann, also besonders beéim VerschluŠ von ftalen — | 
Spalten, Furchen und Vertieťongen der Kôrperoberíliche des Emlmo 
und bei der Entwicklung derjenigen Organe, welche aus ektodermalen 
Einstillpungen hervorgehen. So erklárt sich das Vorkommes 
der Dermoide im Bereich der embryonalen Spalten, z. B. im Gesicht, 
am Halse, Hinterhaupt, an den Verbindungsstellen zwischen 
(Ektoderm) und tiefer gelegenen Teilen, z. B. mit der 


“u | 
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besonders im Bereich der Kreuzsteifbeingegend, ferner an allen Kôrper- 
stellen, wo tlberbanpt unter normalen Verhälinissen ektodermale Bin. 
stúlpungen vorkommen. Der geringste (irad dieser dermoiden Entwick- 
lungsstôrungen sind angeborene Hauteinstúlpungen, Dellen. 
Hautfisteln, Hantkanile, welehe mit Vorliebe im Bereich der Sakro- 
voccygenlgegend vorkommen (s. $ 112 S, 6951f.). Aus diesen angeborenen 
Hautfistelgingen kônnen allmählich durch Verschluf der Mindung ge- 
schlossene Dermoideysten entstehen. In anderen Fällen fúhrt die mehr 
mler weniger lange angeborene Haatfistel in eine Hautbucht, d. h. in 
eine Dermoideyste. In einer dritten Kategorie findet sich unter der 
Hauteinstúlpung im tieferen subkutanen Gewebe, wie wir sehen werden, 
eine geschlossene Dermoidcyste, welche mit der angeborenen Hautfistel 
im keiner Kommunikation steht, wie z. B. in dem typischen Falle rón 
Wette (s. S. 699). 

Aber nicht nur durch diese Binstúlpungen resp. Abschniirungen 
von Hautkeimen entstehen Dermoide, sondern anch dadurch, daď ver- 
lagerte embryonale Ektodermgebilde irgendwo in abnormer Weise per- 
sistieren. 

Von den echten Dermoideysten trennen wir mit Borst u. a. die 
ra oide, deren Wandung nur aus Bindegewebe mit einem mehr- 
schichtigen Plattenepithel an der Innenfláche besteht, während Talg-, 
Schieifdriisen und Hnare vollstándig fehlen. Der Inhalt dieser Hpi- 
dermoidcysten besteht aus einem Brei abgestoľener Epidermiszellen. 
Hierher gehčôrt such das dem Dermoid sehr nahestehende und durch 
Uebergangsťormen mit ihm verbundene Cholesteatom, in welchem 
man grôliere Mengen von glanzenden Epidermisschuppen findet, welche 
sich zu grôberen Kórpern zusammenschichten. 

Die Epidermoide entstehen nicht durch Abschnitrung resp. Bin- 
stilpung cines ganzen Hautkeimes, sondern dadurch, daŠ sich nur Epi- 
dermis abgeschniirt hnt, was allerdings von Ribbert u. a. bestritten 
wird. Nach Ribberts Versuchen kann auch mit Cutis versprengtes 

ithel drtisen- und haarlos bleiben, und anderseits kônnen nach 
Ribbert in dem verlagerten Hautteil selbst Driisen und Hnarbälge 
sich zurtickbilden. Nach Tôrúk entstehen die Epidermoide durch eine 
fótale Abschnitrung eines Hautkeimes, die Dermoide dagegen 

h eine frihzeitige. Die Epidermoide kommen im wesentlichen 
wohl mit Vorliebe an denselben Štellen vor wie die Dermaide, auch im 
Bereich des Zentralnervensystems, z. B. am unteren Ende des Rúcken- 
marks resp. des Wirbelkanales in der Lumbosakrococcygealgegend. 

Nieht immer aber bleibt der abgespren, und verlagérte Haut- 
oder Epithelkeim an derselben Kôrperstelle liegen, er wird oft weit 
disloziert. So erklárt sich eine Reihe heterotoper Dermoidé in ver- 
schiedenen Kôrperorganén, 

Endlich seien hier kurz noch die pôstembryonal entstandenen 
sog. traumatischen Epithelcysten im kutanen und subkutanen 
Bindegewebe oder in Organen, z. B. im Auge u. s. w., erwähnt, welche 
durch Verlagerung von Epidermiszellen im Anschlub an Stichver- 
letzungen, sn sonstige Traumen oder nach eingedrungenen Fremdg- 
kôrpern entstehen. 

Borst u. a. trennen von diesen durch embryonale oder post- 
embryonaále Verlagerung von Epidermiskeímen entstehenden Epidermoid- 
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cysten die durch VerschluĎ von Talgdriisenausfihrungsgingen und sekan- 
ďáre Ektasie von Talgdriisen sich bildenden Atherome oder Balg- 
goschwillste, welcho in wechselnder Grôbe in der Cutis, seltener 
subkutan an den verschiedensten Kôrperstellen, besonders aber am be- 
haarten Kopfe vorkommen. Die Atherome bestehen aus einem mit 
Plattenepithel ausgekleideten bindegewebigen Sack ohne Driisen und 
Haare, der Inhalt ist der bekannte durch iutes Talgdriisensekret 
bedin, (irtitzebrei. — Nach anderen Autoren, z. B. nach Chiari, 
Tôrôk, Franke u.a., sind nicht alle a or 
Talgdrúlsen, vielmehr sei ein Teil derselben ďurch angeborene Ab- 
schnitrung und Veragerung ron Epidermiszellen bedingt, ganz beson- 
ders die tiefer im subkutanen Gewebe ohne Zusammenhang mit der 
ňuberen Haut liegenden Atherome, sowie diejenigen, welche an Kúrper- 
stellen vorkommen, wo gar keine Talgdrúsen vorhanden sind. Diesé 
neoplastisehen Atherome werden daher von den follikularen 
Atheromen (Retentionscysten) von mehreren Autoren getrennt. Auch 
ein Teil der POR traumatischen — obrov soll nach Franke durch 
embryonale Verlagerung von Epidermiskeimen 

Aufier den einfachen gewôhnlichen i es auch zu- 
sum mengesétzte Dermoide mit cinem komplizierteren Bau, so dať 
man die verschiedenartigsten Gewebe findet. Man beobachtet teratoide 
Mischgeschwitlste resp. Teratome, welche Uebergňnge zu den 
fótalen Inklusionen infolge Entwicklung eines zweiten befrachteten 
Keimes darstellen. Diese zusammengesetzten Dermoide resp. Teratome 
finden sich ganz besonders am vorderen und hinteren Stammesende, 
wo Derívate säimtlicher drei Keimblätter in niichster Náhe zusammen- 
liegen und in eine Geschwulstwucherung mit hineingezogen werden 
kônnen. Entwickelt sich hier z. B. darch Wucherung eines abgeschniirten 
Hautkeimes ein Dermoid, so kônnen am unteren Stammesende auch 
andere hier befindliche Gewebsreste in die Dermoideyste mit eingeschlossen 
werden und zu teratoiden Mischgeschwillsten to or Bormo So 
ist es begreiflich, dať interessante io Kom ine der 
mit sakralen teratoiden Bildun, vorkommen. 
germinalen Mischgeschwtllsto bereits frilher S. k 1. a ad 
schrieben. Wir betonten $ 106 S. 631 ff. auch, da es zuweilen sehr 
schwierig, ja unmôglich sein kônne, unigerminale en. (osku in fa) 
parasitiiren Tumoren infolge fótaler Implantationen im foetu) 
zu unterscheiden. Zuweilen kombiniert sich auch eine | 
fútale Inklusion, ein Foetus in foetu mit einer Dermoideyste (s. 8107 
S. 634 1f. die fótalen Iuklusionen). 


š 111. Die Dermoidcysten der Beckengegend. — Die De- 
moidcysten der Beckengegend teilen wir, abgesehen von den Dermoider 
der Beckenorgane, nach ihrem hňufigsten Sitz und ihrer Genese in zxti 
groBie Gruppen, in die oberflichlich gelegenen Dermoide der dorsalen 
Sakrococcygealgegend und in drť des Bindegewebes der 
Beckenhčhle, Bezúglich der Dermoidgeschwillste der Beckenorgant 
verweise ich uuf die betrefľenden Abschnitte der Deutschen. 

Die Bntstehung diesér Dermoidcysten an der hinteren F. 

des KreuzsteiBbeins und im Bindegewebe der Beckenhôhle 
ist folgende, 


nn 
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Was zunúchst die Entstehung der am der hinteren (dor- 
salen) Flúche der Kreuzsteibbeingegend vorkommenden Der- 
moideysten anlangt, so gehôren sie genetisch mit den hier relatiy 
hňufig beobachteten Hnutdellen, Hautgruben und Hohlgäángen resp. 
Fisteln (s. $ 112 S. 695 ff.) zusnímmen. Diese súmtlichen Bildungsfehler 
entstehen durch vollstindige oder unvollstindige Absehnúrung von 
Hautkeimen beim Schlufi der hinteren Rickenfurche, wie es von Mar- 
chand, Lannelongue, Wette, Wendelstadt, Stolper, Mallory, 
Herrmann, Tourneux und besonders eingehend von A schoff ge- 
schildert worden ist. Zu diesen Entwicklungsstórungen ist am kaudalen 
Teile des Embryo reichlich Gelegenheit gegeben, wenm man bedenkt, 
da das Hornblatt mit der Medullarplatte verbunden ist, daš bei der 
Abtrennung der Wirbelsňule von der Haut leicht Verwachsungen mit 
dem unterliegenden Skelett bestehen bleiben. Diese Verwachsungen 
zwischen Haut und dem Skelett, z. B. in Form von fibrôsen S - 
kônnen sich später zunehmend lockern, oder aber sie bleiben b, TI. 
Wenn man die Entwicklungsvorginge am unteren Stammesende fiber- 
hlickt, so begreift man A Joicht dafi Dermoidcysten sich nuch mit 
Spina bifida kombinieren kúnnen, daď gelegentlich Dermoide im Wirbel- 
kanal vorkommen. Aschoff fihrt die činfachén Dermoide der dor- 
salen Kreuzsteifbeingegend ebenfalls auf die medianen Verwachsungs- 
vorgänge in folgender Weise zuriick. Es bleibt beim Schlu8 
Urmundes vorn und hinten eine Stelle erhalten, an welcher sich Ekto- 
und Entoderm berthren resp. ineinander tibergehen: die vordere, kra- 
nial und dorsal gelegene Stelle ist die des Canalis neurentericus, die 
hintere die Kloakenmembran. Aus dem dazwischen liegenden Abschnitt 
wiichst der Steiľhčcker hervor, in welchen sich Rúckenmark, Wirbel- 
súule und ein Teil des Darmrohrs hinein erstrecken. Während die 
Schwanzwirbelsňule sich später wieder zuriickbildet, verschwindet auch 
der ventral von ihr gelegene sog. Postanaldarm. Der auf der dorsalen 
Seite liegende Schwanzteil des Ritckenmarks kríimmt sich nach oben 
und riickwärts um, bildet also eine U-ťfôrmige Schleife, deren einer 
Endpunkt mit der Haut in Verbindung steht. Allmňhlich verschwindet 
das Verbindungsstiick der Schenkel, bis zuletzt auch der dorsale Teil, 
die Vestiges coccygiens von Tourneux und Herrmann, zu Grande 
geht, Die Stelle, an welcher die Verbindung mit der Haut besteht 
und welche durch fibrôse Stránge mit dem Os coceygis verbunden bleibt, 
ist nách Aschoff die Fovea coccygea (s. 8 112 S. 695), Hiernach 
begreift man, dafi leicht Teile sla RIAS mehr oder weniger in 
die Tieľe gezogen resp. verlagert werden, und daŠ teratoide Kombinu- 
tionsťormen, dermoide Mischgeschwillste (zusammengesetzte Dermoide) 
entstehen, wenn die oben erwähnten (ewebszellen resp. Organe am , 
unteren Stammosende nicht der Norm entsprechend sich zuriickbilden, 
sondern durch weitergehende Entwicklungsstórungen ebenfalls in Wuche- 
runs geératen und in Dermoide oder umgpekaličé Dármiiafiľaa in diese 
Waucherungen eingeschlossen werden. 

Die tiefer gelegenen subkutanen Dermoide der Genitoperi- 

lon, d. h. von der Spitze des Os coceygis bis zum Anus und 
von. letzterem bis zum (ieschlechtshôcker, stehen genetisch in innigster 
Bezichung zur Kloakenbildung, ebenso wie die hier vorkommenden 
Gysten, welche mit. mehrschichtigem, Becherzellen enthaltendem Zylín- 





ithel eidet sind (Marchadier, Mermet, Born, Bovst, 
Nagel, v. Mihalkowicz, Reichel, Retterér, AsAlotf u. a). 
Auch hier ist es leicht verstiindlich, da bei den so komplizierten Ent- 
wicklungsvorgňngen leicht epitheliale Keime žvholovua nam: 


nus welchen teils epidermoidale, teils mit Zy! n ausgekleidete 
Gysten entstehen kônnen. Wichtig ist nach dieser doch 
worauf A schoff besonders hingewiesen hat, daĎ die nus der Urogeni- 
talplatte hervorgehende Harnrôhrenschleimhaut resp. die ektodermale 
Platte teils Epidermis, teils Sehleimhaut bilden auch kônnen nus den 
bei der Kloakenbildung beteiligten entodermalen Gieweben Sehleimhaut- 
tysten entstehen. dá 

Die Dermoide des Beckenbindegewebes im Beckeninneren, 
welche weder mit den Ovarien noch mit der Wirbelsňule oder der 
#uferen Haút in Zusammenhang stehen, kónnen nach Borst durel 
Hauteinstiilpung vom Damm her entstehen, die hôher, im retroperi- 
tonenlen Bindegewebe, in der Nierengegend, in der Niere selbst 
und in den Ligamenta lata gelegenen Dermoide kônnen von dem teil- 
weise aus dem Ektoderm pe z Wolffschen Gange her- 
geleitet werden (Wilms, Lexer, Zweifel, Bardenhener, Kro- 
gius, Madelung, Marchand, Gottschalk). 

v der intraperitonealen Dermoide sei nar kurz hervor- 
#choben, da dieselhen nach der Ansicht verschiedenér Autoren haupt- 
sächlich Embryome im Sinne Wilms, d. h. Kierstocksdermoide sind. 

Die Dermoidgeschwitlste der Geschlechtsdrtisen werden von ver- 
schiedenen Autoren, z. B. von Duval, Wilms. Pfannenstiel. 
Kroner u. a., auf spontane Entwicklung von 1 " 
Aber Eier, welche dieser Entwicklung fúhig sind, unterscheiden sich 
gewif von vornhérein von normalen Eiern. Marchand ist daher mehr 
geneigt, einen abnormen Anteil des befruchteten Keimes, einer Fur- 
chungskugel, als Ursprung dieser Tumoren anzunehmen. 

Im scharfen Gegensatz zu der parthenogenetischen Theorie von 
Wilm s steht mit zweifellos gewichtigen Gegengriinden Bandler, nach 
welchem die Ovarialdermoide keine selbstandige Gruppe der Dermoide 
bilden, sie entstehen vielmehr durch a vom Wolff- 
schen Kôrper, Die Vorniere, Urniere und der Wolffsche Gang sind 
durch ihre Loge im Mesoderm, ihre Verbindung zvischen Ektoderm 
und Cšlom, durch ihre Beteiligung an der Entwicklung des Ovariums 
u, 8. w. fihig, ektodermale und mesodermale Zellen bis an oder in das 
Ovarium mitzuschleppen und dort entsprechende Produkte, besonders 
much mit Flimmerepithel ausgekleidete Bildunggen hervorzubringen. Die 
Dermoidcysten des Ovariums enthalten Produkte des Ektoderms und 
Mesoderms, Entodermprodukte fehlen, ebenso als innere Organe, als 
fútale Inklusion zu deutende Gewebsanordnungen. 

Beztiglich der Sy mptomatologie, des klinischen Ver- 
laufs und der Diagnose der Dermoide der Beckengegend sei fol 
gendes hervorgehoben. 

Was zunächst die Dermoide an der hinteren Flňúche 
des Kreuzsteilibeins betrifft, so sind dieseľben infolge ihrer ober- 
flächlichen Luge hiufig traumatischen Tnsulten oder sonstigen Schädi- 
gungen nusgesetzt, sie komplizieren sich daher leicht mit Entztin- 
dungen und brechen nach aúĎen auf, so dab Fisteln vorhanden 
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sind. In anderen Fällen sind angeborene Hautginge, a 

jm Bereich der hinteren Fläche des Kreuzsteifbeins mit oder o 
Dermoidcysten vorhanden (s. $ 112 S. 895 f.). 

Alle Dermoide der dorsalen Kreuzsteilibeinfliche und der Damm- 
gegend wachsen gewôhnlich sehr langsam, so daB sie oft erst im 
spätereu Leben eine ansehnliche GrôfBe erreichen. Schneider, Lanne- 
longue, Gangolphe, Kutz u. a. haben grôlere Dermoide der 
hinteren Fliche des Kreuzbeins beschrieben. Kutz bat úlher ein Der- 
moid von der (šrôŠe einer doppelten Mannsfaust an der Hinterflňche 
des Kreuzbeins bei einer 58júhrigen Frau berichtet, die Geschwulst 
hatte bei der Geburt nur die Grôše cines kleinen Knôtchens gehabt. 
Sonnenburg sah an der Hinterfláche des Kreuzbeins ein Dermoid, 
welehém ein aus Fasergewebe bestehendger Schwanz auťsafš. 

Zuweilen kombinieren sich Dermoidcysten im Bereich 
der Kreuzsteifbeingegend mit Spina bifida. Mauscatello 
fand ein Dermoid und ein Cholesteatom in einer Spalte der Lenden- 
und der Brustwirbel. 

Kaufmann beschrieb ein grofies Dermoid im Bereich des ersten 
Kreuzbeinwirbels, ein dinner Stiel zog von diesem Dermoid zur Wirbel- 
sňule, und mit grôfiter Wahrschcinlichkeit war ein Defekt im Bercich 
der us spinosi der Lendenwirbelsňule vorhanden. 

J. Bland Sutton beobachtete eine Dermoideyste in der Sakral- 
gerend, welche unmittelbar einer Špina bifida occeulta aufsaf. 

Von besonderem klinischen Interesse sind die ventral vom 
Kreuzsteifibein im Bindegewebe der Beckenhôhle ge- 
legenén Dermoid gesch wiilste. Die Dermoide des Beckenbinde- 
jo sind besonders von Sňnger, de Ouervnin, v. Bergmann, 

kutsch, Lennander, Zweifel u. a. genaner beschrieben worden. 
Singer hat 1890 von den Dermoideysten des Beckenbindegewebes die 
bis dahin bekannten 11 Fúlle aus der Líteratur im Anschlub an einen 
kor Fall zusammengestellt und zwar die Fálle von Birkett, 
annel (2), Deahna, Walzberg, Weinlechner, Solowjew, 
E. Kúster, Hmmet, Trzebicky, v. Biernacki. Zu diesen 
12 Fällen hat de Guerrain 1898 noch eine eigene Beobachtung beim 
Manne und 4 bei Weibérn von Page, Bchulze, Hoefer und Co- 
lonna hinzugefúgt. Nach Skutsch, welcher 2 Fälle mitteilte, waren 
his 1899 19 Falle von Dermoidcysten der Beckenhčhle bekannt, bei 
welehon der primäre Sitz im Beckenbindegewebe durch die Operation 
oder Sektion sichergestellt ist. Nur der Fall von de Guervain be- 
trifft ein männliches Individuum, alle brigen wurden beim weiblichen 
Geschlecht beobachtet. Diesen 19 Fällen fúge ich noch die Beobach- 
von Pannwitz und v. Bergmann (4 Fille), Meyer (2), 
Čzerny und Nasse hinzu, welche von Búnger, de Guervain und 
Skutsch nicht beriicksichtigt worden sind, ferner aus der neueren 
Zeit die Beobachtungen von Lennander, Krogius, Luksch, 
Steffľeck und Czyzewicz. Nur die 3 Fälle von Czyzewicz, Pann- 
witz und de Guervain betrafen das männliche G lecht, die Ubrigen 
das weibliche. Fs handelte sich vorwiegend um vereiterte Dermoide. 
In dem von Pannwitz besehriebénen Falle der v. Berg mannschen 
Klinik erstreckte sich dus grolie, zwischen Kreuzbein und Mastdarm 
eines Gjáhrigen Knaben sitzende vereiterte, einen Haarzopf enthaltende 
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Dermoid auch auf die dorsale Fláche des nnteren Teils des Kreuzbeins, 
e5 war sehr fest mit letzterem und dem Mastdarme verwachsen. In 
den 4 Fällen v. Bergmanns handelte es sich ebenfalls um zam Teil 
vereiterte Dermoide der KreuzsteiBbeinaushôhlung. Die von Meyer 
beschriebenen beiden Fille von ventralen Kreuzbeindermoiden sind nur 
ungennu beobachtet. Czerny exstirpierte mittels der sakralen Methode 
cin anderweitig jahrelang erfolglos mit Inzision und „be- 
handeltes Beckenhôhlendermoid bei einer Frau. In einem von Nasse 
beobachteten, im Beckenbindegewebe vor dem Kreuzsteibbgin g 

Dermoid handelte es sich um eine ganze Reihe von 

munizierendgen Dermoideysten. Bezúglich der než Fálle #abyráine 
ich auf S. 688—689 (Czyzewiez) und auť S. 692—694. 

Zu diesen 82 Fällen kommen ferner noch diejenigen, welehe 
fälschlich als primäre Dermoide der Beckenorgane beschrieben wurden, 
während es sich wahrscheinlicher um Dermoide handelte, 

im Beckenbindegewebe entstanden und dann in die betreffenden: polo 
x. B. in die Blase, ins Rektum, in den Uterus, d 

Hierher gehôren wahrscheinlich die Fälle von Cousot, Bortloté und 
Martini, ferner die 5 Fille von Dermoid des Rektums von Snyers, 
Danzel, Gelstrom, Bôrninger und Barker. ln manchen 


Fällen von angeblich einfacher Biterung im Bereich des Uterns. der 
Blase und des Mastdarms handelt es sich zuweilen in Wirklichkeit um 
durchgebrochene Dermoide. Snyers hať fiber die Ai einos 


gestielten Dermoids wahrscheinlich des Beckenbindegewebes einen 
RiB des Mastdurms während der Geburt beriehtet. Hierher gehôrt 
nuch ein pps Fall von Gelstrom, welchen Sánger mit Recht so 
deutet, da nuch bier ein Dermoid des Beckenbindegewebos durch einen 
RiB im Mastdarm und in der Scheide bei einer entbundenen 
nusgetreten ist, Die angeblich primären Dermoideysten der Scheide 
stammen nach Sňn ger ebenfalls aus dem Beckenbindegewebe, ron wo 
sie in das paravaginale Gewebe resp. in die Vagina vordringen. Zu- 
weilen wachsen Dermoideysten aus der náchsten Umgebung 
in die Beckenhôhle hinein. Hierher gehôrt čin Fall von po dvid 
Fine aus drei Cysten bestehende, am rechten Trochanter major fest- 
sitzende Dermoidgeschwulst drang von auben durch die Incisura ischia- 
dica in das Becken hinein und konnte nur teilweise werden. 

Von den im tibrigen retro peritonealen Bindegewebe vor- 
kommenden Fillen von Dermoideysten seien besonders die Fälle von 
Peaslee, Bardenheuér und Zweife] erwähnt. In dem sehr inter- 
essanten Falle on Zweifel liandelté es sich um eine akú Tlečánler: 
mit einer groBen, vom Zwerchfell bis in die Beckenhôhle 
reichenden Geschwulst, welche den Douglasschen Raum weit in 
Scheide vorbuchtete. Bei der Operation ergab sich, dal der 
Pol der Geschwalst die nach abwirts verdriingte Nieré war. Die 
schwulst mit tiher 20 Pfund selnrerem fettartigen Tnhalt wurdé mit 
der Niere nach Spaltung des Mesenteriums des Golon desčendens aus 
dem retroperitonealen Raume ausgeschält, die Därmeé wurden - reponiert, 
die Bauchhčhle geschlossen und glatte Heilung erzielt. 

Nach Funke entwiekeln sich die o ad Da EE 


Weibe besondgers in einer Linie, welche der Bahn des 
entspricht, sie zčigt eine Abzweigung hinter dem Mastdarm 


Ha 
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les Lig. rotundum nach dem Leistenkanal hin. Diese Dermoide, welche 
meist nur ektodermale und mesodermale Bestandteile enthalten, stammen 
mach Funke vom Keimepithel oder von versprengten Resten desselben 
ab. Die in einzelnen Fillen, z. B. von Zweifel, beobachtete Lage der 
Niere unterhalb der Tumoren scheint fiir diese Hypothese zu sprechen. 

Súnger teilt die Dermoide des Beckenbindegewebes besonders in 

hoch und tiefer sitzende Dermoide, die erstéren sind hňufiger 
kompliziertere Mischgeschwillste, so da sie an Teratome erinnern, 

mährendg die tief gelegenen vorwiegend reine (einfache) Dermoide sind. 

de Guervain trennt die Dermoide des Beckenbindegewebes in 
solche, welche unterhalh und oberhalb des M. levator ani 

li „ Die ersteren sitzen meist median zwischen Mastdarm und 

Scheide, die letzteren gewôhnlich im retrorektalen Bindegewebe, und 
zwar häufiger links als rechts. In seltenen Fällen finden sich Dermoide 
im Bindegewebe zwischen dem Peritoneum des Douglas und Levator 
ani und noch seltener im Ligamentum latum. Jedenfalls entwickeln 
sich die meisten Dermoide des Bindegewebes im kleinen Becken hinter 
dem Mastdarm, und zwar, wie gesagt, hňufiger links. Dieser tlber- 
wiegend linksseitige Sitz der Dermoide des retrorektalen Bindegewebes 
steht nach Singer wahrscheinlich in irgend einem Zusammenhang mit 
der Linkslage des Mastdarms. 

Die Grôfie der Dermoidcysten des Beckenbindegewebes sch wankt 
zwischen der cines Tauben- und Hähnercies bis zu Kinds- und Manns- 
kopťgróĎe und darúber. Die grôŠte von Deanhna beobachtete Dermoid- 

ragte von der Núhe des Afters bis zur Mitte zwischen Nabel und 

In der Mehrzahl der Fälle ragen die Geschwilste nur 
04g. das groBe Becken hinauf. 
ie Form der Dermoideysten des Beckenbindegewebes ist meist, 
rundlich oder oval, zuweilen finden sich seitliche Buchten und Ausstitl- 
pungen. Mehrfach fand man zwei oder mehrere Cysten hinter- oder 
fibereinander. 

Die anatomische Beschaffenheit der Dermoide des Becken- 
bind ebes und der Kreuzsteifibeingegeni ist folgende. Am häufigsten 
handelt čs sich um die einfachen Formen, welche mikroskopisch 
die S. 680 ff. angegebene Struktur zeigen. Seltener beobachtet man 

kompliziertere Tumoren, teratoide Mischgesch wilste (siché 
$ 108 S. 056 1.) oder fútnle Inklusionen (s. $ 107 S. 634 .). Bei 
den Mischgeschwtilsten tiberwiegt entweder die Dermoidcyste oder das 
Gewebe der Mischgesch wulst. Wie wir schon frtiher betont haben, 
ist es im cinzelnen Falle oft schwierig, zu entscheiden, ob wir es bei 
den Misci hwilsten mit einer unigerminalen teratoiden Geschwulst 
zu tun oder mit einem Foetus in foetu. Hierber gehärt eine 

Reihe von Fúllen, z. B. von Krônlein, Port, Skôrezewsky, 
ehmidt u. a. Von besonderem Interesse ist der von Schmidt in 
seiner Dissertation (Grcifswald 1889) beschriebene folgende Fall. Bei 
einem 3 jáhrigen Mädchen fanden sich in der Kreuzbeingegend mehrere 

Fisteln, welche in eine haarhaltige Dermoidcyste fihrten, Letztere 
sland mit einer Geschwulst in Verbindung, welche einen nach der 
Wirbelsiiule hinziehenden Stiel besa und aus Fett, Bindegewebe, 
Muskeln, Knorpel und Gallertgewebe mit zahlreichen Pigmentzellen und 
Cysten bestand. Die letzteren warén von Zylinderepithel ausgekleidet 
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und mit fettiger Gallerte von seda bis brauner “ 

Der Zylinderzellenbelag der Cysten war von áliralna 

bar Driisenginge durehsetzt. He des. r 
n Falle, der teratoiden Mis 

fostu verweise ich, wie gesagt, nuť $ 107 S. 034.17. te 6501 

Oharakteristišch fir die Dermoide besonders der 
dal sie gewôhnlich infolge der Hyperplasie des Beckenl Ť 
nach lingerem Bestand eine dicke Bludegav b5KU RO 
wodurch die Exstirpation derselben mehr oder weniger b wird. 

Das Wachstum der Beckendermoide ist gewôhnlich ein sehr 
S a ssa nguľokýcm 38 PÁ NE Derinoiden 

on oben ani n von sie] er primären I 
des Beckenbindegewebes — ohne Beriicksi der in mia1 
organe (Rektum, , Uterus) durchgebrochenen Ť 
wie ir sahen, nur 3 das miinnliche echt. Warum die Dermoide 
des Beckenbindegewebes fast nusschlieBlich beim SE (ie- 
schlecht vorkommen, ist unbekanut. Es ist aber môglich, dať beim 
Manné die so langsam wachsenden Beckendermoide mehr 
werden als beim wreiblichen Geschlecht, wo sie vor allem infolge Be- 
hinderung der Geburt zur Beobachtung kommen. 

Die wichtigsten Symptome der Beckenhôhlendermoide 
bestehen natiirlich darin, da sie mit ihrem zunehmenden Wachstam 
entsprechend ihrer (irôŠe und ihrem Sitz die Beckenorgane 
also beim Manne den Mastdarm und die akci nebst der S 
rijhre eventuell bis zu vollstándiger Stuhl- und Harm Im 
Falle von de Guervain war die ganze Blase nach oben ge 
Der Blasenhals kann fest gegen die Symphyse geprebt I 
Mastdarm wird nach vorn gedringt. Beim weiblichen ň 
die Harnblase und der Uterus meist nach oben verschoben, die St 
wird gewôhnlich abgeplattet und nach unten verdringt. Bei 
Geschwiilsten wird die ganze Dammgegend entsprechend 
beim Weibe kann dia Verdiagog und Kompression der Behcide s0 so 
pradie. sein, dali eine Vaginaluntersuchung mit dem Finger nicht 
môglich ist. A 
€ ia. eigentlichen Beschwerden bei den Dermoiden des 
K ewebes bestehen, wie schon erwiähnt, eventuell in Behin- 
derun, Re [Tuie und Stuhlentlecrang, in Schmerzen beim Sitzén, falls 
sich die rsosihe nach dem Damm zu vorwôlben, in 
stôrungen und Schmerzen bei Druck nuf die Gefále und Nerven. Bei 
hartnáckiger Ischias soll man auch an Beckendermoide. denken. 

Beim weiblichen Geschlecht ist vor allem die rr bo 
Geburtsaktes dureh Dermoide des Beckenbindegewebes 

Wie die dorsalen Dermoide der Kreuzsteilbeingegend, so kônnen 
auch die Dermoide der Beckenhôhle nach s a. Palo dr 
hesonders natiirlich die vereiterten Dermoide. 
man Fisteln besonders in der Dammgegend, a z. Bud in dem 
neuerer Zeit von Czyzewiez (l. c. 1902) mitgeteilten Falle. Es 
handelte sich um ein retrorektales Dermoid bei elnem 
Manne: in der glutialen Mittellinie befanden sich sieben steci 
grofie Oeffnungen, durch welche die Bonde 1 em S  einen £ 
samen Hohlraum gelangte, Bei der Operation fond sich ein tau 
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„ mit dicker eiterartiger Flussigkeit und einem Knáuel schwarzer 
aare angeflilltes retrorektales Dermoid des Beckenbindegewebes. 

Aus dem Gesngten ergibt sich, da8 die Dermoide des Becken- 
bindegewebes anatomisch und klinisch eine wohl charakterisierte 
selbstindige Gruppe von Beckengeschwitlsten bilden, welche ganz be- 
sonders zu (ieburtshindernissen Veranlassung geben. Gerade fúr den 
(ieburtshelfer ist es von der grôfbten Wichtigkeit zu wissen, daŠ es 
nuer den Eierstocksdermoiden nuch Dermoide des Beckenbindegewebes 
gibt, welche richtig erkannt werden mtissen, da sie eine ganz andere 
Behundlung nls jene erfordern. 

Far die Diagnose der Dermoide des Beckenbindegewebes ist 
besondgers die Tatsache wichtig, daš sie im Gegensatz zu den Tumoren 
der Beckenorgane weniger beweglich sind. In jedem Falle wird man 
eine sorgfältige bimanuelle Untersuchung vornehmen, Die Probe- 

nktion ist môglichst zu vermeiden, ganz besonders diejenige vom 
m aus. Ist eine Probepunktion notwendig, dann wird man sie 
am besten unmitteľbar vor der Operation machen. 

Uharakteristisch fúr Dermoide ist die mehrfuch von verschiedenen 
Autoren hervorgehobene Formbarkeit derselben durch Kneten in- 

des teigigen, glaserkittartigen Inhaltes, d.h. man kann ge- 

senen Dermoiden mit derartigem Tnhalt durch Kneten eine ver- 
sehiedene Form geben ihnlich wie (člaserkitt. Ferner kann man nicht 
selten bei festem Druck auf die Gesehwulst ein eigentiimliches Gefúhl 
oder richtiger eine Art von Krepitation, ein Haarknistern konstatieren, 
wenn die Geschwulst nuber Epithel, Fettmassen und Detritus eine 
grôliere Menge von Haaren und Flússigkeit enthält. 

Die Diťferentialdiagnose zwischen Bierstocksdermoid 
und dem Dermoid des Beckenbindegewebes ist mit Ricksicht 
auf die Behandlung, z. B. intra partum, von der grôBten Wichtigkeit. 
ln allen Fillen, wo man intra partum eine durch Risse in der Scheide 
und im Mastdarm vorgefallene Dermoideyste ohne Reaktion oder trotz 
hestehender Eiterung gliicklich entfernte, oder wo man mit gutem Er- 

eine Punktion einer Cyste vornáhm und trotz Eiterung das Bauch- 
fell nicht infiziert wurde, därfte es sich, wie Súnger mit Recht 
betont, stets um Dermoidcysten des Beckenbindegewebes und nieht 
des Eierstócks gehandelt haben, Die Eierstocksdermoide liegen 
meist genau zwischen Mastdarm und Scheide, buchten die hintere 
Schcidenwand nach vorn und unten, die Bečkendermoide dagegén sitzen 
mit Vorliebe hinter dem Rektum, d. h. zwisehen letzterem und dem 
Kreuzsteilihein entweder in der Mittellinie oder etwas seitlich, und sie 
wachseén mehr nach dem Beckennausgange zu, so da sie die Damm- 
gegend nicht selten deutlich vorbuchten. 

Die Unterschcidung der retroperitonealen Dermoidcysten von den 
Ovarialdermoiden ist zuweilen, wie z. B. die interessante S. 686 er- 
wähnte Beobachtung von Zweifel lehrt, durchaus unmôglich. 

Nicht selten wird die richtige Diaggnose der Dermoide der Becken- 
hóhle erst bei der Operation gestellt. 

Eine besondere diagnostische Schwierigkeit kônnen auch die 
Dermoidfisteln im Beréich des Kreuzsteilibeins bereiten, wenn sie 
mit entziindlichen Prozessen verbunden sind. In solchon Pällen kommt 
man leicht zu der irrttimlichen Annahme, daš es sich um tuberkulôse 

Tlllmanns, Verlotzungen und chírurgísche Krankholton dos Backehs. 44 





690 XVIIL Kapítel. Die Dermoideysten, Dermoidfistela u. g 


Herderkrankung am Kreuzbein handelt. In solchen Fällen wird man, 
wie auch Gussenbauer u. a. betont haben, besonders auf | 
Symptome achten. Zunächst finden sich häufig 
Gritbchen, in der Regel eins bis zwei gennu in der Mile 
von der entziindlichen Anschwellung, sie stellen meist blind e e 
Epitheleinsenkungen dar, kônnen aber auch mit der tiefer 
eiternden Dermoidhôhle kommunizieren. Ferner vpescké ganz besonders 
fir Dermoidfisteln der Nachweis von meist feinen, lanugoartigen 
Hinares in dam Fsboba und z. zroefednjom oder verhornten. Platten- 
elien im Eiter resp. im ritus bei der mi klan 

cln Dieser Nela von Haaren und Plattenepithelzellen HR 

adezu pathognomonisch (s. das Náhere 
nami „jet und Fisteln der Kreuzsteiši 

Die Prognose der Dermoide der Fr 
eakantflenémabeh ist durchaus gi „ Wenn in a. 
nach dem Šitz und der sonstigen Besci it der Po ná 
zweckentsprechende Operationsmethode gewählt wird, mitteľs weleher 
der Cystenbalz gut extraperitoneal ausgeschili werden kann. Nach 
der. Ausschilung ist das Geschwulstbett ausgiebig zu drainieren resp. 
zu tamponieren. 

Praktisch michtig. ist die Tatsache, daj die Dermoideysten 
pú im Karzinom úbergehen kônnen, und zwar sowohl No Tá 

geschlossenen Cysten wie die ulzerôsen resp, fistulôsen, Es handelt 
sich Ú urán um Plattenepithelkrebse infolge krebsiger Entartung 
der Úpidermis der Dermoidcysten, aber es kônnen wohl auch von den 
tibrigen Epithelzellen der Dermoide, z. B. von den Flatdrtsém. aus, 
Driisenkarzinome cntstehen. L. Peters fand in der W: eines 
Dermoidcystoms ein vom Epithel der Wand ausgehendes Pla 
epithelkarzinom. Sonst war nirgends ein lom zu 

W. Kopfstein beobachtete 1901 bei einem Manne eine er 
kopígrobe, von normaler Haut bedeckte, fluktuierende (Geschwulst. der 
Sakralgegend, angeblich nach Kontusion des Kreuzbeins entstanden. 
Die Operation ergab eine epidermale Cyste mit kb 
(kankroider) Degeneration. Infolge des Tráumas i. 
dermisťragment ins subkutane Gewebe ta rociác 
OS hatte sich eine Dermoidcyste entwickelt und in dieser ein 

ankroi 

Aehnliche Fälle sind von Franke (2) und Wolff (1) beobachtet 
worden. s 

Die Behandlung der Dermoide der Beckengegend oči: 
allem in Exstirpation derselben, die Inzision und Drainage sind 
aus únsicher und daher zu verwerfen. Zuweilen war die. Prať to 
pation der Beckendermoide nicht môglich, der Rest der 
stôfit sich dann entweder durch sr ab, oder es bleibt ejne. 

Die Wahl der Operationsmethode hängt im „vehen vom i 
und von der Ausdehnung der (teschwulst ab. Am leiehtesten ist die 
operative Entfernung der an der Hinterflňche des AR 
beins sitzenden, oherflichlichen, einfachen ľ 
geschwillste, sie geschieht nach allgemein chň 
schwieriger ist die Exzision der mit Mischgesehwú sten, 
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Inklusionen oder Spina bifida kombinierten Dermoid- 
cysten der Sakrococcygealgegend. Bež jeder (česchwulst im 
Bercich der dorsalen oder ventralen Fláche des Kreuzbeins denke man 
an die Môglichkeit, dafi die Gesch wulstbildung mit dem Sakral- resp. 
Wirbelkanal in offener Verbindung stehen kann. Bezúglich der Ope- 
ration der Spina bifida lumbosacralis und der mit ihr kombinierten 
Gesehtilste verweise ich auf $ 93 S. 542 7. 

Die Exstirpation der Dermoide des Beckenbinde- 
gewebes resp. der Beckenhôhle kann in verschiedener Weise 
ausgefiihrt werden. [m allgemeinen wird man stets reine Weichteil- 

atlonen vorziehen und von Knochenresektionen absehen. 

Gieschwillste mit wesentlich perinealer Entwicklung wird man vom 
Damm aus entfernen, während die eigentlichen im kleinen Becken 
sitzenden Dermoide nm besten duroh seitliche Perineotomie 
mach Súnger exstirpiert werden (s. das Núhere $ 122 S. 810, Opera- 
fionen am Becken). 

Man kann such in der Mittellinie des Dammes oder durch Guer- 
schnitt prú- oder retroanal in die Beckenhôhle eingehen (s. $122 S, 80417.) 

Durch Resektion des Steifbeins kann man sich eventuell 
den Zugang zur Geschwulst erleichtern. 

Lennánder empfiehlt bejm Weibe zur Ausschilung der Dermoide 
des Beckenbindegewebes vor allem die Kolpoperineotomie im 
Gegensatz zu den anderen Operationsmethoden, z. b. im Gegensatz zu 
dem prí- resp. retroanalen gueren resp. transversalen Perinealsehnitt 
und zum Parasakralschnitt. Bei dieser Kolpoperineotomie fúhrt man 
einen Schnitt durch den linken oder eventuell durch den rechten Teil 
Mer Vagina. und weiter links oder eventuell rechts von der Raphe perinei 
am After vorbei, legt die (teschwulst frei, schált sie aus, tamponiert 
und drainiert an glnstigster Stelle das Geschwulstbett: des Beckens. 

Fiir iger weit nach abwiärts reichende Tumoren des Becken- 
innerén exapíiehlt de Ouervain den Parasakralschnitt, welcher 
sich ihm in seinem Falle (s. S. 694) sebr bewährt hat (s. das Nihere 
$ 122 S. 814). Czerny hat čin Dermoid der Beckenhôhle und ein 
mit Carcinoma recti kompliziertes Dermoid des Ovätiums dureh die 
sakrale Methode nach Kraske, Herzfeld ond Hochenegg 
(s. Ň 122 S, 819) verhältnismäbig leicht entfernt. Auch intraperi- 
toneale Tumoren kann man bekanntlich vom Damme aus oder para- 
sakra] exstirpieren. Eventuell wírd man die perineale und parasakrale 
Methode kombinieren, auch kann die extraperitoneale abdominale Aus- 
sohňlung mit der perinealen oder parasukralen vereinigt werden. Zu- 
weilen wird man zweizeitig operieren milssen, wie es z. B. de Guer- 
vain in seinem schwierigen Falle (s. 5. 694) mit Recht hat. 
Tmmer wird man bei kombinierten Operationsverfahren wohl die Ope- 
ration stets am Damme oder parasákral beginnen. In einem Falle 
urde cín Dermoid der Beckenhčhle, welehes filschlich fir einen 
Ovarientumor gehalten wurde, durch Ľaparotomie entfernt. 

Grofie retroperitoneale Dermoide, welche sich weit in die Bauch- 
hôlle nach oben erstrecken, wird man eventuell transperitoneal 

er laparotomiam ausschälen miissen, wie es z. B. Zweifel getan 
hat, aventuell wird man auch hier eine kombinierte intra- nnd extra- 


peritoncale Methode anwenden. 





Fast steté handelt es sich bei der Operatiou der. 
der Beckenhôhle um ältere Individuen. Zuweilen. 

bei Kindern schon. 

den ersten 

Dermoi i 

Kinde. Pannwitz besehrieb eine zwischen Os sacrum. 

bei einem a Knaben gelegene kongenitale Dermoidcyste, welche 
sich entziindet hatte und, nachdem sie r War, 


mit Gliick in der Klinik v. Bergmanns exstirpiert wurde. 
Bildet ein Dermoid ein selbou as onKONÚ so wird man 


vor allem den Ursprun g desselben festzustellen hal la 
man wird untergsuchén, ob é8 sich um ein Dermoid 
oder des zo ot Ť ob ý handelt. re A 
fichlt Súnger entweder die sofortige nail 
Ovariotomie und dann die Geburt ň 
Ora man macht pen a nd "Zehliel fa 

variotomie, wie 08 Breisky und Hagedorn gotan 

ben und will man die Laparotomie während a ein 

bá emptiehlt Bán ger mit Recht statt: der trotz aller Ar 
Punktion die Inzision und Vernáhung des Cystenschlitzes n 1 
wunde nach Fritach. A Dormoidevsten. A des Be tenbinde- 
gewebes kônnen gefah ot werden, al rosia a wenn 
môóglich, die Exstirpati 5 rý und zwar vom Drž 


Porineotomie nach Súnger das zwecl man 
durch eine Prod smakú m die Art. ae Gender A a Na 
Um die verschiedenen Methoden der Exstirpation der Dermoide 
der Beckenhôhle kurz zu illustrierén, seien hier einige Fálle aus der 
Kasuistik mitgeteilt. a der genaueren 
r 


Beschreibung der ver- 
schiedenen Methoden der Exstirpation von Beckenhôhlengeschrtlsten 
verweise ich nuť $ 122 S. 804 ff. 


Page oxstirpierte mit Ansgang in A ara dureh guerén | PT 
in der hinteren Dammgegend sine 3 Pľand (engl.) 
Nabelhôhe reichende extraperitoneale Dermoidcyste des po 
bei einer 4Tjáhrigen Frau, welche sieben Geburten und sd 
gemacht hatte. Die Geschwulst wurde zuerst nách der 
vor 2) Jahrén bemerkt, Vor 11 Jahren muďte bei A letzten Geburt 
wegen Behindorung derseľbon durch die Geschwulst k 
macht werden., Das Rektum war stark komprimiert, der. 
Hôčhe geschoben. Durch Probepunktion vom Rekium aus 
Diagnose Dermoidcyste sichergestellt, es trat hierauť Peder. 
pation. Heilung. 
Schulze berichtot úber zwei von Krevet in Múhlhanser 
retrorektale Dermoidcysten bei einer 88júhrigen, seit 6 Wochen. 
Frau, welehe 7 Geburten durchgemacht hat: die letzto Geburt 
langeam. Bei der Geburt soll die Hebammé eine Geschwulat bemérkt 
haben. Es wurde eine Probepnnktion vom After aus n. und 
nach 2 Monaten die Operation, weil die Frau seit 6 hy 
war. Es finden sich bei dor Operation zwei 
Rektúm, die cine taubencigroli nnterhalb des M. levator m 
húhnercigrof) oberhalb desselben. Anssch: beider Cy: 
medianen Schnittes am hinteren Teil des Dam H 
Normalér Verlauf der Schwangerschaft und Geburt, do 


Hoefer beschrieb cine in der Kliník von Fehling « 
Dermoidcyste des Beckenbindegewebes bei einer 87jahrien Pra e 


" 
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dreimal normal ohne Kunsthilfe geboren hatte, das letzte Mal vor «inom 
Jahr. Botas fo A s ae „worden WAT, 
wôlbte ce Glutialgerend s vor, a war nach 
rechts verschoben. Die probapuukiiomil a eine Tmniciá , welehe 
mittels Porineotómie mit A in Heilung TN: wurde. 

Skutsch hat 2 Fälle von Dermoidcysten des enbindegewebes 

eben und in k Weise operiert. 

In dom einen le handelte es sich um eine 28jährige schwai 
Frau, welche bereits vier Schwangerschaften dorchgvnché hatte, drei 
davon normal ohne Kunsthilfe, die letzte war eine Pehlgeburt im 3. Monat 
vor 9 Monaten. Bei der Aufnahme der Frau in die Jenenser Klinik mm 
27. Janúnr 1897 fund Skutsch eine groie cystische Geschwulst im retro- 
rektalen: be. Es wirde besonders an Echinococcus gedacht, zu- 
mal die Patientin nus einer Gegend stammte, wo Echinococeua hiufiger 


vorkommt. 

Am 19. Februar 1897 gibt Patientin an, Kindesbewegungen zu fúhlen 
fetzte Menstruation 1. bis 3. Oktober 1896), Herztóne nicht húrbar. Corpus 
utori ú etwas die Nabelhôhe, 

Da der Tamor bei der bevorstehenden Geburt Schwierigkciten bereiten 
mubte, beschlof Skutsch, die Operation noch wáhrend der 8chwanger- 
schaft vorzunehmen, was am 20. Februar 1897 geschah. Die Geschiwulst 
wird durch seitliche Perineotomie nach Singer (s. $ 122 S, 810) 

„ e58 mu aber auf eine vollstándige Auslôsung der Cyste ver- 
richtet werden, nur der untere Teil wird ausgelóst und abgetragen, der 
obere Teil wird zuriickgelasson nnd im unteren Drittel der Hautwunde 
darch Seidenknopfnáhte an die Haut angenáht. Tamponade, Naht des 
fbrigen Teils der Operationswunde. Heilung mit wenig sezernierender 
Wandhóhle. Die Schwangerschaft verlief bis an das normale Ende, Geburt 
und Wochenbett ohne Stôi » Hailung mit wenig sezernierender Fistel 
V. Jahr nach der Operation konstatiert. 

Der 2. Fall von Skutsch betraf eine 22jáhrige Frau, welche vor 
oba 13 Monaten eine normale Geburt und 3 Wochen vor der Aufnahme 
im die Jenenser Klinik einen Abori im 2. Monat der Schwangerschaft ge- 
habt hatte. Die Dermoideyste wird durch seitliche Perineotomie 
nuch Súnger vom Cavum ischiorectale aus vollkommen aus- 

„ Tamponade, ide Hautnaht, Heilung. 

Von besonderem Interésše íst das Resultat der chemischen Unter- 

a Vo Cysteninhaltes, in beiden Fällen fand sich Pepton in erheb- 
, ein bisher bei Dermoideysten noch nicht beschriebener Befand, 

Steffeck hat eine kindskop role retrorektale Dermoideyste des 

ibindegewebes dureh natélfclid Porineotomie freigelegt und 


Lennander hat folgendén Fall von Dermoideyste des Beckenbinde- 
bes operiert. Bei der 26júhrigen Frau waren drei Geburten durch 
Geachwulst erachwert gewesen. Schliellich war der grôlite Tell der 
Beckenličlile durch die Geschwulst erfúllt, so dal die Scheide kaum far den 
tastenden Finger durchgángig war. Der Uteros war von normaler Grôfie 
und lag oben dor Gosehwulst an. Durch die S, 691 beschricbene Kolpo- 
perinčotomie wurde die Geschwulst exstirpiert und Hôilung erzlelt, 
so dali nach 2": Jahren eine leichte Enthindang môglich wurde. 
Luksch hat nus der Klinik Nicoladonis fiber einen bemerkens- 
werten Fall von groBer Dermoidcyste des Beckenbindegewebes beríchtet, 
svelche bei einer 89jähri, Frau aus dem kléinen Becken fast bis zum 
Nabel heranfreichte. Der Uterus war nach vorn gedrángt, es bestand Fistel- 
bildung in der Gegend des Afters, die Stuhl. und Urinentleerung waren 
erschwert, aus der Vaginu entleerte sich ein úbelriechender eitriger Ausflub). 
Nach Resektion des Steibeins funden sich drei Dermoideysten nad 














3. Z ktal 
I Inzision mit uífoekuom des Stei 
die Cysten 


1), U 

i wurde geheilt. ja er Op 

olonnu mittels párásakráler 
(s. $ 122) mit rn nl in Heiľang ei 
gewebes bei eíner gen 
ps Geburt durchgom, hatte. Rektum war. 
dringt, der Uterns nach oben: die Geschwulst rol zah avi b bis 
4 cm oberhalb des Anus. 

Czerny entfernto oe der ra Methoóde (123.518) 
dil A Parraddevnka d Bird: bos pô osoh, ha [o 
te Dermoi es egewe i 

Carcinoma recti kompliziertes Dermoid d A 
„Die vlka Z der. vôreov ik, alá Der- 
iparotomínm 


s 
A A i die susfakran TENNOENA 
srmoida nicht in einer Sitzung ausfúhren 
de Auerváin exstirpierte in dieť Záálan eú Dermoid 
bindegewebes bei cinem BBjúhrigen, sehr pr g n 
welehes sich wegen seiner besehsverdén a false 
hatte, 30 dať der Katheterismus unmôglich war, 
retrorektales Dermoid, welches die Blase o 
hatte, dal schon seit lángerer Žeit 
Vý pá Retentio urinac bestanden, Hit oo 
finden, den fulschén Weg rosp. die dadurch m 
PARTS in drei Sitzungen operiert. Die dreize 
olgende: 1. Extraperitonéale le . des 
hôhlendermoids durch einen Guerachnitt drei 
linken Tig. Pouparti, Annihun g der Cystenwand 
leerung des Dermoids mit nusgiebiger 
des Dormoids konnto Patient sofort wieder spontan urini 
der Harninfiltration konnto nun verhindert A: Ý 
ration bestand in weiterer extraj itonealer A 
oben, vom Abdomen her, nach 
linken Lig. Pouparti, und durch die dritte sn RO 
Cyste von unten her. durch einen lingerén para: 
hinter dem After beginnond, bis úber das unterí 
mit Darchtrennung des Lig. sacrotuberosúm und 
Die Wundé wurde durch zwei Drains und je € 
von oben nnd unten drainiert. ra Ň 
Sd zl exstirpierta 
Krouzstei ara zaz.d bei bá čin g 
schwaulst erst seit 2 bemerkt hat 
sich keine 21 
Nána dafš 
Fôtalmonat 
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$ 112. Die angeborenen Hauteinstitlpungen und Fistéln 
der Kreuzsteilbeingegend. — Die hier in Betracht kommenden 
Bildungsfehler sind entweder Hautgruben resp. Hautdellen oder blind 
endigende verschieden lange Hautgäinge mit oder ohne seitliche Robo 
bez. Divertikelbildungen oder endlich Fistelúfťfnungen, wel mit 
Dermoidcysten kommunizieren. Dieselben liegen genau in der Mittel- 
linie in der Kreuzsteifibeingegend, sie reichen nach unten bis etwa 
lem von der Afterčíťnung. Wette fand unter 15000 Kranken nur 
7 mit epidermoidaler Sakralfistel. Ich glaube aber, daš die ver- 
schiedenen Formen der angeborenen Sakralfisteln hňufiger sind, als 
man bisler angenommen hat, 
Wir haben bereits in $ 111 S. 683 hervorgehoben, da die sakro- 
en Hnutdellen, Hautgánge und Fisteln genetisch zu den 
lossenen Dermoidcysten in engster Beziehung stehen. 

Mit Rúcksicht auf die Entstehung dieser Hauteinstiilpungen môchte 
ich hier in anatomischer und entwicklungsgesehichtlicher Hinsicht noch 
folgendes erwähnen. Da, wo die Steilbeinspitze unter der Haut in 
dor Tiefe verschwindet, findet sich beim Fôtus hňufig der von Ecker 
zuerst beschriebene Haarwirbel oder SteiBhaarwirbel (Vertex 
coccypeus). Gegen die Zeit der Geburt entsteht meist nnter 
samem Schwunde des Hnarwirbels eine haarlose Stelle, die SteifB- 
beinglatze (Glabella coccygea), welche nach Waldeger (Das 
Becken, S. 146) als dinnere, gefňBirmere Hautpartie in der Gegend 
des Hiatus sacralis oberhalb des Vertex coceygeus liegt und schon 
im 4.—7. Fôtalmonat deutlich siehtbar ist. Durch Binsinken der ge- 
samten: Glabellaháut oder des uňtersten Teiles derselben entsteht die 
Foveola coccygen ((Foveola retroanalis, Lusehka, Anatomie des 
Bockens, S. 57), welche zuweilen als mehr oder weniger tiefes Grtibchen 
hestehen bleibt, so da sie bei Hrwachsenen, vor allem bei jingeren 
Weibern, im Bereich der SteiBbeinspitze zu konstatieren ist. Besonders 
Lawson Tait, Ľuschka u. a. haben Gribchen von 5—8—10 mm 

. Nach Eeker fand Lawson Tait das Grilbchen deutlich 
bei 25% von einigen hundert Weibern, bei 22% war 
a5 schwach angedeutet und bei 55% gar nicht. Schnele in Ilenau 
nntersuchte auf Eckers Veranlassung 88 Mäuner auf das Vorkommen 
der Foveola coccygea und fand sie 16mal mehr oder weniger deutlich, 
in 5 Fällen aber sehr ausgesprochen vorhanden, Nach Després 
finden sich die Foveolae sacrococeygene teils als in der Medianlinie 
verlaufende Rinnen, teils als seitliche Hautdellen bei Neugeborenen in 
einem Drittel der Fálle, Lannélongue fand sie bei 130 Kindern 
95m bei Erwachsenen im Verein mit Heurtaux nur 42mal, 

ich mit anderen Mifbildungen, z. B. mit Deformität des 
bifida, Lippengaumenspalten, Mifbildungen der Ohr- 

In den 95 Fúllen bei Neugeborenen resp, júngeren 

annelongue die Foveola saerococeygen 29mal am 

8 nn dor Verbindung zwischen Krouz- und SteiBbein 
der Bpitze des Steifbeins, stets mindestens | cm von der 

ť. In 12 Fällen fand Lannelongue mehrere 


die in der Gegend des Hiatus sacralis liegende 
ejne untere Fontanelle, d, h. die späteste 
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Schlufistelle des Wirbelkanales. Die Foveola coceygea entsteht wahr- 

scheinlich dadurch, daB bei der später auftretenden Kriimmung des 
fútalen Kreuz- až Steifibeins nach vorn. die besonders mit. letzterém 
verbundené Hautdecke trichterfórmig eingezogen wird. ho reist 


spitze mit der Haut durch das Ligamentum caudale bin und erinnert 


anfangs 
gerade Kreuzsteifibein sich dann später zunehmend aj vorn kriimmt: 
und ventral entsprechend konkav und dorsal konvex wird. 

Die Genese dieser Hauteinstúlpungen der Sakrococcygenl- 
gegend hat úž verschieden erklúrt, zum Teil rečht ui  únd 
gekiinstelt. Wir haben dieselbe bereits S. 683 hei neo > Jon 
sakrococcygealen Dermoidgeschwillste 

Wenn man die verschiedenen Grade dieser Hat en von 
den einfachsten (Gruben und Einstillpungen der Haut čis ori 
gesprochensten Dermoidcysten, bis zu gleichzeitiger Spina bifida 
trachtet, Bot o A zu der Annahme gelangen, ab 
úd nur uell vet edenen lungsanomalien der 

gend ružisok durchaus k c dab sie de hode sr 
Au. Entwicklungsstôrungen beim Schlub 
besonders [raunálonfies Wendelstadt, rasta Ascho! pôd a. 
bereits hervorgeloben haben. Der Rickenmarkskanal KNFOTICA sich 
dlurch Finstúlpung des Ektoderms, und es besteht anfangs zmwischon 
ňuBerer Haut und der Auskleidung des Kanals ein Zusammenhang, 
welcher durch die sieh dazwischen schiebenden, vom mittleren Kein- 
blatt nus gebildeten Wirbel getrennt wird. Bleibt dieser Zusammen- 
hang zwiselhen Medullarrohr und ňuďerer Haut länger als normal be- 
stehen, hať die Haut vor ihrer Trennung vom Rickenmarkskanal bereits 
Hornepithelien, Dytisen und Haare gebildet, so verstehen wir leicht die 
Entstehung von (ruben, Fisteln und geschlossenen .h 
dem einen Fall werden wir dann Hauteinstiilpungen mit its fertigger 
Gutis vorfinden, in anderen Fillen r ist die Haut noch nieht. 
vollstindig ausgebildet. Wird die Trennung der Medullarplatté vom 
Hornblatt tiberhau pt verhindert, bleibt sie urok dann entsteht. 
bekanntlich der hôchste Grad der o die Rachisehisis und 
die Aba bifida. Ein schônes Beispiel von Kombination posjdľant, 
cinstiilpung mit Spina bifida occulta und Dermoid im Súkralkanal bad 
Wette mitgeteilt (s. S. 699.—700), 


Daf: unsere Anomalie so hiufig in der Bakrococej vor- 
kommt, erklirt sich aus dem Umstande, daf der zmen ars zor 
dullarrobrs resp. der Riickenfurche im Bereich der čet, da r al 
sich unter normalen Verhältnissen úberhaupt verzágert, da er 
stattfindet. 

Die häutige Auskleidung der S Fistéln ze 
verschiedene Phasen der differenzierenden Taágkcit. der | 
wornuf besonders Wette hingewiesen hat. In einem Tail | 
ist die Hautanomalie mit Haarbälgen, Haaren, Talg- und Schweifi- 
drilsen versehen, in anderen Fällen fehlen diese so gut wie 

Die Hautfisteln der Sakrococeygealgegend sind als Analoga der 
Halskiemenfisteln und Halskiemencysten zu betrachten, sie finden sich 
wie diese zuweilen mit anderen MiBbildungén zusammen, z. B, des 


- 


nav 
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Ohrs, Schidels, des SteiBbeins ete. Nach Heurtaux sind die sakro- 
k Hautfisteľn zuweilen ererbt. 

ie Bntstehung der einfachen und zusammen, ten Dermoid- 
vysten der hinteren Kreuzsteifibeingegend haben wir S. 683 ff. angegeben. 

Mallory hat durch Serienschnitte an verschiedenen Emhb: von 
3—4— 5 Monaten nachgowiesen, da zwischen šuberer Haut und Steifbein 
sich mikroskopische, von Zylinderepithel ausgekleidete Hohlräume finden, 
welche dicht unter den Haarbälgen liegen, selbst aber keine [age 
enthalten. Diese miť Epithel aus, ideten Riume hält Mallory mit 
Reoht. fir Resté, welche beim Verschluj der Rúckenwilste resp. des 
Medullarrohrs noch úbrig geblieben sind und zu der Entstehung von Ovátam, 
Dermoiden und Dermoid Veranlassung geben kônnen, úhnlich wie die 
ans unvollstándig verachlossenen Kiemenbogen hervorgehenden 80g. tieľén 
Atherome des Halses. 

Terrillon will die von ihm in 3 Fállen beobachteten Dermoidfisteln 
resp. angeborenen lumbosakralen Hautfisteln an der Basis des 0s 
snerum. von dén Fistéln in der Analsteifbeingegend getrennt wissen, aber 
wohl mit Unrecht. Terrillon stellt dre. EE hesen bezliglich der 
Entstehung der angeborenen lumbosakralen utfisteľn auf: entweder 
#ntgpreche die Stelle dem Schlufi der hinteren Wirbellamellen, sie stelle 

Ť einen hinteren Nabel dar, oder es handle sich um den 

Ť Grad einer Špina bifida, oder endlich es kônne sine kongenitale 

entsprechend der Schwanzendigung gewisser Tiere voórli U 

Dieso Er ist gewifi eine zu gekúnstelte, richtiger ist, auch hier 

eine Stórung beim Bchlufi der hinteren Rickenfurche als Ursache anzu- 
nehmen. 


Beztiglich der Symptomatologie der kongenitalen Haut- 
sinstilpungen und Fisteln der KreuzsteiBbeingegend môchte 
ich kurz folgendes bemerken. 
fy iron Hauteinstitlpungen some Fisteln s a 

Ť sind, wie gesagt, entweder blind endi le Hautrňnge. 
gleichsam vertiefte Foveolae sucrococcygene, rj Dermoidcysten 
7 de Fisteln. Durch Verschluď oder Abschnitrung solcher 

J ngen kónnen geschlossene Dermoideysten entstehen. 

Wette unterschcidet drei Grade der kongenitalen Hauteinstill- 
jn ser o A TO 1. die S. 695 —696 besehriebene sog. 

sacrococcygen, 2. die Fistulu sucrococcygoa und 8. die epider- 
moidale Sakrococeygealcyste. 

Die GrôBe der Gefľnungen der Hautgňnge und Fisteln ist sehr 
verschieden, meist sind sie nur fúr feine Sonden durchgängig, und die 
Kranken sind ohne Beschwerden, sie wissen nichts von ihrer Abnor- 
mität, bis sie durch entzindliche Komplikationen infolge verschiedenster 
Ursachen zum Arzt gefúhrt werden, wie z. B. ein 40jáhriger Herr, 
welchen ich vor kurzem wegen einer angeborenen Hautfistel mit se- 
kundirer phlegmončser Entziindung operierte. Von einer abnorm 
Wweiten nen. Hautfiste] berichtet Lunnelongue: die Oefľnung 
war bei einem Manne so gro, daŠ die Frau desselben, als sie die 

iperatur ihres Gatten per anum messen wollte, das Thermo- 

meter nus Versehen nicht in den Anus, sondern in die angeborene 
Steiffistel steckte. Die angeborenen Kreuzsteilbeinfisteln endigen, wie 
„ entweder blind, es sind einfache Hautkaniile, fir welche es 

ich charakteristisch ist, da sie durch einen ligamentôsen Ge- 
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swobsstrang mit dem Kreuzsteifbein zusammenhängen. ln einer zweiten 
Kategorie von Fällen aber flihren die Hautfisteln in mehr oder 
weniger grôbere Ausbuchtungen oder Hôhlen, d. h. o o, 
welche meist mit charakteristischem Inhalt, d. h. mit einem Brei 
verfetteten Epithelien, Cholestearinkristallen, Wollhárchen lkáchon oder len 
Haaren u. s. w., gefullt sind. Aehnlich ist natiírlich auch [3 
der lángeren cinfachen Hauttisteln, aber in viel gene ln. 

Die a aa k la einfachen sa der 
mit ausgesprochenen rmoideysten verbundenen: angeborenen Kreuz- 
steifšfisteln entstehen vor allem im Anschlufi an Traumen, durch Druck, 
Reibung, Unreinlichkeit u. s. w., ganz besonders dann, wenn sich die 
ňubere Fistelšffnung mehr oder weniger verlegt, so daŠ sich der von 
den Hautdriisen úr ocnkar) gelieferte Tnhalt immer mehr ansammelt. 

Durch VersehluB ú. Ausfúhrun gang der Haut- 
dellen, der Hautgánge, kónnen geschlossene Retentions- 
cyston (Dermoidcysten) entstehen. Després, © 
Beale, Delens, Routier, Prochnow, Ceci, Wette, Wendel- 
stadt, Stolper: u, a, haben derartige Fälle mitgeteilt. Tat der Ver- 
schluŠ anfangs cin unvollstňndiger, so wird zunäehst nur ein un- 
gentigender AbfluŠ des in den Hautdrisen gebildeten Hautsekretes 
stattfinden, der Hohlranum dehnt sich aus und infolge der stärkeren 
Ausdehnung des Hautganges kann die Miindung pre trs S nd 
werden, schlieŠšlich kann die Mindung verwachsen, und es entsteht eine 
allseitig geschlossene Dermoidcyste. Auť verschiedene Weise kann 
gine solche Hautčffnung sich verschlieen, z. B. durch entziindliche 
Prozesse an der Mindung oder im Ausfúhrungsgange, durch Unrein- 
lichkeit, duch Hindickung des Talgdrisensekrotes, úhnlich wie aus 
einem Comedo eine Atheromcyste, eine Balggeschwulst entsteht. 

In anderén Fillen sind die Dermoidcystén nicht, wie eben be- 
schrieben, sekundár aus den Hauteinstilpungen und durch 
VerschluB der Mtindungsstelle entstanden, sondern umgekehrt, die 
Dermoideyste ist die primäre Bildung, sie bricht spomtan oder" im An- 
schluĎ an entztindliche Prozesse, Traumen u. s. w. nach auŠén auf, und 
es entsteht so aus der vorher geschlossenen Dermaidcyste eine solche 
mit einer Hautfistel. 

Aus der vorhandenen Kasuistik môchte ich besonders die Beob- 
achtungen von Wendelstadt, Wette, Mallory- Warren, Proch- 
now, Reclus und Terrillon anfihrén. 


Wendelstadt hat 1885 tiber 3 Pálle von he Haut- 
lát sol und haarhaltigen, mit Epithe alebo. rei Patianien 
Fisteln in der Sakrococcygealgegend berichtot, Súmtliche Patienten 
waren erst durch entzmdliche Prozesse auf ihre angel 
pungen resp. Fistelgúnge aufmerksam gemacht wordén und hatten deshalb 
Šrztliche Hilfe aufgesucht, 

In dem ersten Falle handelte es sich um einen „Mann, 
ký vor etwa einem Jahre eine Anschwellu Ainks sh KT sbein- 

nd bemerkt hatte: dieselbe brach nach cinem halben Jahre prať 
ah giterte scit dieser Zeit fistulós. Aufer dieser in zá 
Kreuzbeins, 1": cm von der Mittellinie entfernt Tiegenden Fistel 
in der Richtung nach nnten zam Os coceygis fuhrte, fladám NÍK nac moch 
genau in der Mittellinie zwischen den Nates sechs feine gén, 
die am tiefsten gelegene war noch etwa 8 cm vom Anus | 
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útwu der SteiBbeinspitze und war etwa 6 mm lang. Dureh Spaltung und 

i A der Fistelgii wurde erzielt. Im den. 
nusgekratzten Massen fanden sich Wollhaare. 

Achnlich war der zweite Fall, auch hier suchte der 30jáhrige Mann. 
die #rztliche Hilfe nuf wegen ciner geit lángeror Zeit bestehenden fistulósen 
Eiterung in der Sakralgegend. Hier waren aufiér der eiternden Fistel 
zwei Hautfisteln genau in der GesiBspalte im Bereich des Os coceygis vôr- 
handen. Nach Spaltung der Fisteln ergab sich, daĎ säúmtliche drei Fistel- 

. gánge in eine 15 cim lange und 0,5 cm breite Hôhle mit ssenartigen 
gel Divertikelu ausmňndeten. Die Hóhle und Divertikel waren von 
trie arch pal r ro o gisches Ausschaben 

urci tung i nnd enorgi 83, 
mit. dem scharfen Lôfďel Heilung erzielt. 

Der dritte Fall betrať einen 25júhrigen Mann mit anberordentlich 
starkem Haarwuchs am ganzen pni Auch hier war wieder derselbe 
Beľund. Eine schmerzhaťte Anschwellung 
der Gesňfispalte war spontan aufgebrochen Fig. 225, 
und eiterte seit längerer Zeit fistulčs. 
Etwa zwel Oncrfinger breit úber dem 
oberen Ende der Gesäfispalte fand sich 
«ine mit zwei Fistelóffnon gen versehene 
mufigrolie, schmerzhafte Anschwellang, 
und zwei Guerfinger unterhalb dieses ent- 
ziindlichen Tumors fúhrte eine Hautein- 

in letzteren. Durch Exstirpation 
der ganzen erkrankten Hautpartie ein- 
schlielich des Hautkanals wurde Heilung 
erzielt. Auch hier fanden sich reiehlich 
Hanre, in dem Gange z. B. lag ein 

Blischel von etwa 70 dunklén Haaren von 
etwa 8 cm Lánge. 

Wette baj 1894 7 Fälle von fa 
sinstúlpungen der Sakrococcygén 
mi ilt und zwar b beľ rel ichen 

viduen und 2 bei Männern, darunter 
findot sich cin interesganter Fall von 
tňilpung mit Dermoid im Wirbel- 

kanal. Die weiblichen Individuen waren 

15,19, 20, 22 nnd 25 Jahre alt, die Männer 
OA EO Ig. až sas 
ohne izo Diagnose infolge entzúnd- — reichterfórmigo Hautoinsttlpang (n der 
licher Komplikationen in die Jenonser  Mittellinie dex, unteratem lelleá doh S 
Klinik, man hatte Furunkel u. s. w. dia-  kutanen Dermoideyste bel. einem až] 
gr: Hi e Inzisionen gomacht, welche "gen Manné (nách Th. Wetté, Jeneňáér 
natúrlich nicht zur Heilung fúhren konn- o gia 
1m. Bei einem 27jáhrigen Herrm fand 
sich nnterhalb der Hauteinstilpung im subkutanen Bindegewebe eine ge- 

Dermoidcyste (s. Fig. 226). Dieser Fall lehrt, dať man 

bai dor Operation der sakrococeygonlon Hanuteinstiilpungen das 

unterliegende Gewebe bis auf den Knochen griindlich exstir- 

pieren soll, wenn man vollstándige Héilung erzielen und abge- 
sohlossene Hohlránme in der Tiefe nicht zuríicklassen will. 

on besonderem Interessc ist ein von Wette beschriebenes Dermoid 

im Sakralkanal bei einem. NE Mädchen. Dieser Pall ist útiologisch 
mit Rucksicht auf die Entstehung der Dellen nnd Fisteln der Sakrococoygeal- 

von Bedeutung, er lehrt, da, wie schon orwähnt, Dermoidcysten, 
und Fisteln der Sakrococeygealgegend mit Spina bifida zasammen 
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vorkommen, ja dať gleichsam die Dellen und der Hant den 
geringsten aaa de api bifida bilden, worauf rrillon auf- 
merksam 

Der oe Janenooe Kliník boobachtoto Fall voní Watte ist der: 
ir Mädchen hatte scit der Geburt in der Rima ani ein 

in Jahr nach dem Ueberstehen eines us traten Schmerzen 

im Kreuzbein auf, kr Bei der Unter- 
suchung der Patientin fand sich in der Gegend des zweiten Kreuzbein- 
pren in der Mittellinie i blá Griilbchen, von welchem aus ein 


sich in die Tiefe fortsetzte. Bei der Operation b ža 
ain von dem Grúbchon em hen feinor nal swrelehor. uh sin 


S ckgrolie, dnrch Bindegewebe Terdah lôsoen K núčkoýal oko 
in der Reihe der Dornfortsátze des Kreuzbeins in den Wirbelkanal verlief. 


1m Wirbelkanal fand sich cine walnuligroie extradarale Dermoidcyste : 
<iné Kommunikation nokdovnta““ Elán. mit letžterer war nicht nachweisbar. 


RNA TA der Dermoidoyste. 

allory erwáhnt ein Práparat ai Warren, in welehem sich ein 
1» Zoll langer, stricknadeldicker Kanal der fand, der in der 
Medianlinie an beiden Enden auf die Haui ausmiindete, mit 


Pilasterepithel ausgekleidet war, aber keine Drílsen oder Haarfollikel enthielt. 
Prochnow fand bei einem Manne mit 


kom: den Hat der Bakralgegend nach 8]  Fisteln 
muniziore: e 
cin Kniuel vom jano Fara jm einem šarm, c kazda sú 


Ť Šienareekiiá um ein schlauchfórmiges Dermoid mit seitlichen Divertikeln resp. 


r itoohuy ud PO , zwischen réna Tiatél mis in der 
Afterspalte c, blin ondigendo angeborene sta 
Sakratľon, welche er zam Darmkanal in Fbsciebeni 75 felieéme 
handelte es sich um cine Fistel des Sahráňsda vie (s. S. 

Terríllon beobachtete 3 Fúlle von angeborenen Hautfisteln von etwa 
3 em Linge in der Lumbosakralgegeénd an der Basis des 0s 
sacrum mit entzindlichen Komplikationén, infolge deren súmtliche drei 


Kranke šrztliche Hilfe aufgesucht hatten. Bine erte die 
Operation, dia beiden anderon (Männer) wurden durch der Hant- 
fisteln mit Exstirpation des Sackes geheilt: letzterer orwies sich als Dermoid, 


Die Behandlung der einfachen und komplizierteren Dermoid- 
tisteln der KreuzsteiBgegend mit oder ohne entzfindliche. 
besteht, wie aus den mitgeteilten Fällen hervorgeht, in ng und 
energischer Ausschabung derselben mit dem scharfen oder noch 
besser in vollstindiger Exstirpation derselben bis auf den 
Knochen, damit alle Gänge, nuch die tiefer gelegenen, sicher ent- 
fernt werden. 

Gussenbauer rät, die Dermoidfistéln der Kreuzsteifgegend. OK 
dem Thermokauter zu spalten und die Ordo, ale sie. 
exstirpiert werden kúnnen, nur energisch nuszuschaben. 


XIX. Kapitel. 


Die sonstigen Geschwiilste, besonders der Beckenknochen 
und der sie bedeckenden Weichteile 


(s. das Literaturverzeichnia XXII, fernor die Literaturverzeichnisse XVIII—XXI, 
Gesoh wulstbildangen bei Špina bifida, angeborené Sakraltumoren, Schwanzbildnng 
umd. Dormoideysten), 


3 113. Allgemeine Bemerkungen ber die Entstehung, 
Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der Becken- 
geschwiilste. — Nachdem wir in $$ 83—112 5. 497-700 die im 
wesentlichen angeborenen Geschwillste der Beckongegend, die an- 
gehorenen Sakraltumoren, die sog. Schwanzbildungen und die Dermoid- 
cystén genauer beschrieben haben, bleiben uns nunmehr nur noch die 
sigentlichen, vorwiegend erworbenen Geschwiilste der Beckenknochen 
un der sie bedeckenden Weichteile tibrig. Beztglich der Geschwilste 
der Beckenorgane verweise ich auf die betreffenden Absehnitte der 
derie Gicschrtlto der Beck k drei grofie Gi 

ie Geschwtllste der Becken, nd kann man in drei grofie Gruppen 
vinteilen: 1. die Tumorén as Hodkoni kú dníhy 2. diejenigen an 
der AuĎenfliche des Beckeéns und 8. die teils an der Auen- 
fláche und teils im Cavum pelvis sitzenden (teschwiilste, 
Bei dem Wachstum der Beckengeschwillste aus dem Cavum pelyis nach 
aufien und umgekehrt kommen besonders die natiirlichen Foramina des 
Beckens, z. B. die Incisura ischiadica major und minor, das Forarmén 
obturatum, ferner die anatomische Anordnung des Beckenbindegewebes, 
der Muskeln, Fusčien und Binder in Betracht, wie wir es in $$ 61 u. 62 
S. 350 1T. fir die Ausbreitung der Beckenabszesse genauer beschrieben 
huben. Bei bôsartigen Tumoren werden die vorhandenen (tewebs- 
schranken natfirlich oft durchbrochen, zerstórt, wie es auch bei Abszessen 
vorkommen kann. 

Die Entstehung der Beckengeschwiilste ist eine Frage der all- 
gemeinen Pathologie resp. der Gesch wulstlehre úberhaupt, und käônnen 
wir nuť dieselbe hier nieht náher eingeben, bei den einzelnén Formen 
der Becken, willste werden wir auf sie, so weit es nôtig ist, zurtick- 
kommén. Nar beziiglich der fir die Unfallgesetzgebung so wichtigen 
Entstehi der Beckengeschwillste im AnscehluŠ an Traumen 
mächte ich kurz falgendes hervorheben. 

Die Frage nach der Entstehung der Tumoren nach 
Traumen ist viel umstritten. In júngster Zeit hat besonders 
U. Lôwenthal unter Bollingers Leitung in einer sehr fleiBigen 
Arbeit und unter Zusammenstellung einer grôBeren Zahl von Fallen 
nachzuweisen versucht, da das Trauma als direkte Úrsache der Ge- 
schwulstbildung in der Tat anzusehen ist. Nach Heinatz, welcher 
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unter 1906 Fállen 283 fand, wo Geschwitlste nach Traumen e 
waren, bildet das Trauma an und fir sich die Geschwulst n wohl 
aber wirkt es prádisponierend. Unter 325 Sarkomen waren 1) 
traumatische, unter 819 Karzinomen 124 nára NA tote 6 gene 
Geschwiilsten 4 — 8,6%, unter 716 gutartigen 39 — EŠ echo den 
letzteren waren am häiufigsten die Neurome und fritoza 
statistischen Angaben túber die Häufigkeit der aro Genese 
der Geschwillste schwanken sehr und zwar k 2,5—25 "o, sie 
sind verschieden mit Ricksicht auf 
wie besonders aus den Arbeiten von Wirz, topole egler, 
Lôwenthal, v. Bingner, Lengnick, Macho] Sandhóval 
Kemp, oka u. a. ši E. Na prev a 
Angaben dieser Autoren auf mein buch 
9. Auf., 1904, S. 7381. Ich will hier nur hervorheben, da n 
Lôwenthal sich in 816 Fällen von Sarkom der k ve 
Kôrperstellen ein vorausgegangenes Trauma nachweisen lieď: nach 
Ziegler waren unter 171 Sarkomfillen 85 wahrscheinlich im AnschluB 
an ein einmaliges Trauma entstanden. Im allgemeinen ist der Wert 
solcher statistischer Angaben gering, sie sind nur mit Vorsicht zu be- 
nittzen. Besonders bči der Lehre von den Osteomen, inej 
Fibromen und Sarkomen des Beckens werden wir sehen, da mehrfach 
bestimmt spgegóben wurde, dal sich im direkten Anschlub an ein 
einmaliges Trauma, z. B. nach einer Ouetschung, die Geschwulst ent- 
wickelt habe, Besonders Bi ge, Mersch, Kúnig, Tegeler (s. S. 764) 
und Dorn haben Sarkome nach einem einm Trauma beschrieben. 
Ý Es neuesten k erwähne [ci A er den Č r ej 
11 efúihrten: len folgende achtungen von Kaj nm, 
Lôwenthal und Ziegler, in welchen Beckengeschwillste im direkten 
AnschluB an ein Trauma entstanden sein sollen, 
Kaufmann berichtet úber folgenden Fall: Bei EP 
arbeiter entstand nach Guotschung der Krenzbein, 
Kiste cin Sarkom des Kreuzbeins. Sofort nach dem 
vorhanden, 4 Wochen später war der Kranke 
leje Unfall nn Sarkom des Kreuzbeins: seo Vo, balov ši 


In dem jem Fallo, von Lôwenthal handelte o sich um « shape 


daš Gesňf fiel. Tm Februar 1981 Sane SAE TOHO Kranke hr Sehrnerzen. bei 
der Harnentleerung, dann trat unfreiwillige „born dos (nero ľa 
und Stuhles auf. Anfang Mai war eine 
Becken fúhlbar, Anfang Juni trat eine Lihmung im Gebiet des rechten 
N. peroncus auf, nachdem schon vorher die motoriache Kraft des rechten 
Beines herabgesétzí war und Schmerzen in der Na z 
such war der Kranke zuweilen auffallend verwi 
welche Ende Jumi besondéra bemerkt wurden. Der 
1881, die Sektion ergab ein grolles Sri lovarkom, are sna a 
Kreuzbein und die beiden Darmbeinschnufoln zum Teiľ karičš 
Zio glor berichtete von einem Bňjúhrigen Manne, bei valom mc 
Sto) gegen cinen Amboli cine entsprechende Anschwellung des Kreuzbeins 
entstand: diese Schwellung ging allmählich zuräck, ein Baskorň strmé a7 
ihre Stelle. - kvas v 
Nach meiner Ansicht liegt die Frage bezúgli N dezen 
Btstebung der Geschwilste besonders mit Rucksicht nuť die Unfall- 


A 5 
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gosetzý: f ermafien. Zunächst wird man unterscheiden zwi- 
schen der Einwirkung eines einmaligen Traumas und mehrfacher 
traumutischer Reizung. In allen Fällen von angeblich trauma- 
tiseher Genese einer (keschwulst ist es in der Regel schwer oder gar 
nich£ zu entscheiden, ob das Trauma allein und direkt die Ursache 
der Geschwulstbildung ist, oder ob zwischen der Verletzung und der 
Neubildung nur ein indirekter, d. h. prädisponierender Zusammenhang 
besteht. Nach Borst wirkt das Trauma nur indirekt, d, h, es gibt 
die Gelegenbeitsursache ab, durch welche ein etwa vorhandener ali: 
tumsfáhiger Keim zur Entfaltung kommen kann. Im allgemeéinen 
habe ich dieselhe Ansicht wie Borst, aber mit folgender Einschrän- 
ng: Nach meéiner Ansicht ist es zwar noch nicht bewiesen, da 
d ein Trauma allein eine Neubildung entstehen kann, aber die 
Môglichkeit ist unbedingt zuzugeben und läBt sich auch mit nnseren 
theoretischen Anschauungen beziglich der Geschwulstgenese in Bin- 
klang bringen. Ich fúhre hier nur die Entstehung der teils gutartigen, 
teils sarkomnutígen sog, Kallustamoren nach Frakturén an, Zuweilen 
ist pg hier 1 die Fraktur die Folge eines schon vorhandenen 
Sarkoms. der Unfallpraxis gibt es beziiglich der traumatischen Ge- 
nese der Geschwiilste keine allgemein feststehende Regel, man wird 
jeden einzelnen Fall fir sich betrachten missen und feststellen, ob in 
der Tat das Unfallgesetz Anwendung finden darf, d. h. ob der betreffende 
Kranke wegén einer „Unfallgeschwulst“ wirklich zu entschňdigen ist 
oder nicht. Ich empfehle nach dieser Riehtung hín ganz besonders 
das Handbuch der Únfallverletzungen von ©. Kaufmann (Stuttgart 
1897, 2. Aufi.) als Fúhrer und Ratgeber, 

Die Beckenh ôhlen geschwitlste entstehen besonders von den 
Knochen, vom Beckenbindegewebe, von den Lymphdriisen, von den 
Blut- und Lymphgefiben resp. deren Gefilscheiden, von den Fascien, 
Bändern, Muskeln u. s. w., sie sitzén retroperitoneal, was fúr ihre 

Operation unter entsprechender Ablôsung des Bauchfells 

ig ist. Am hiufigsten handelt es sich um solide Tumoren. Linger 
bestehende gutartige, retroperitoneale, solide Tumoren neigen allzu oft 
zu sarkomatôser oder karzinomatôser Entartung. Primäre Karzi- 
nome, z. B. im Beckenbindegewebe, kčnnen in seltenen Fällen auch 
von versprengten resp. restierenden Epithelzellen z. B. der Wolff- 
schen Gänge entstehen, Die Cysten der Beckenhúhle sind vorwiegend 
sup Natur, wie z. B. die Dermoidcysten (s. diese $$ 110—112 
S, 1), oder sie sind durch Echinococeus (s. $$ T8—80 S. 462 1) 


ie Geschwtlste an der Auďenfláche des Beckens ent- 
stehen ebenfalls teils von den Knochen, teils von den hier befindlichen 
Weichteilen und den Hautdecken, sie kónnen eine beträchtliche Grôfbe 
erreichen. Am. seltensten geben die Muskeln und die Sehleimbeutel 
zu Geschwulstbildung Veranlassung. Wie an anderen Kôrperstellen, 
so kônnen auch die in $š 60 S. 337 f. beschriebenen Hygromo der 
id in seltenen Fúllen sarkomatôs entarten. 
Die Symptome der Beckengeschwillste sind verschieden, 
„nach ihrem Sitz und ihrem gróberen oder geringeren Wachstum. 
inungen besonders der Beckenhóhlengesch wilste 
bestehen vor allem in entsprechender Verdringung und Kompression der 
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i der Nerven, der Gujoň mit ne A ok 


S ban der olova zehelút/honhenkédnreh 


Traumen, durch interkurrente Krankheiten mit andauernder Belilage, 
durch vermehrte Blutzufuhr, durch Schwächung des Organismus u. s. w. 
beschlennigt zu werden. 


Bei lungsam wachsenden Beck ———.. ver- 
hen, bis eigentliche objektíve letzteren 
kfgtanná besonders dann, wenn der Tumor, wie | , durch zu- 
nehmenden Druck auf die anliegenden. () auf das 


Rektum, die Harnblase, die Nerven und „ vorzugsweise die 
grúferen Venen, Sekundärerscheinungen hervorruft. Dann kommt es 
zu Harn- und Stuhlbesch werdén, eventuell zu vollstindiger Harn- oder 
Stuhlverhaltung, zu Oedem der unteren Extremitiiten, zu Bewegungs- 
beschránkungen der unteren. Extremitáten namentlich bei Tutmoren im 
Bercich der. Huftgegend, des M. iliopsoas u. s. w. Dureh Druck auf 
die Beckennerven kônnen entsprechende Lúhmungen der unteren Ex- 
tremitáten im adelačm v oe Jj ná 
einzelne nervôse Beziri er gefiihllos. 

ži ch m Bin cstraleom Šereda daB längere 
Zeit die Diarnose Ischias oder Rheumatismus 

Die Zirkulationsstôrungen im GefBgebiet der unterén a lakovne 
kônnen bei Beckentumoren einen hohen (rad erreichen. Mehrfach hat 
man dúrch Platzen der entstandenen Varicen an den Beinen hoch- 
gradige Blutungen beobachtet. 

Beztglich der Stôrung der Harnsekretion durch Becken- 
tumoren sei folgendes hervo! ben: 

Besonders Úteau hat in einer feiŠigen Arbeit 40 Fille zusammen- 
pret wo durch Beckengeschwtlste resp. č 

arnverhaltung infolge von Kompression, Knickum, 
des Hamleiters, der Blase und Harnróbre a Der - 
leiter kann in seltenen Fällen total obliterieren. Die Anurie verläufi 
meist nicht unter akuten Erscheinungen, sondern hňafiger unter Ex- 
azerbationen mit grôberen oder kúrzeren Zwischenrilumen relativen 
Wohlbefindens. 

Beim weiblichen Geschleeht kommt als eine wichtige 
erscheinung der Beckengeschwiilste besonders die Ersochwerung ode 
vollstindige Behinderung einer naturgemáBen Geburt in 
Betracht, wie wir es schon bei der Lehre von den Beckendermoiden 
hervorgehoben haben. Hierher gehôren z. B. die Beol von 
Wegscheider, E. Martin, Mosler, G. Braun, Pategnat, Haber, 
Ribbin, Behm, Zweifel, Hofmeier, Swaa S E. Cope- 
mann, Massarenti, v. Hecker, Toporski, Porak, Fergusson 
Lees, Rissmann, Finzi, Wallace, Goder, v. SYTOČSKINU KC, 
Bidone, Kaufmann, Kramer u. a. 

ús handelte sich in diesen ore um ra s úno a fa, 
geschwiilste. Entweder starben Mutter 
oder das Kind muľte geopfert werden, um das Leben der Mutter zu 
retten. In Ausnahmefillen konnte durch Reposition oder. oder. durch Punk- 
tion resp. Platzen von Gysten eine fir Mutter und Kind, (ie- 
burt ermôglicht werden, oder die (ieschwulst wurde m vor der 
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Geburt während der Schwangerschaft mit vollkommenem Erfolg ent- 
fernt (Kramer u. a.). Toporski hat úiber 6 Fálle von Komplikation 
des Geburtsaktes durch Beckengeschwillste in der Breslauer Klinik 
berichtet. In 3 Fällén wurde die Kranioklasie gemacht, in 1 Falle 
von letzteren wurde nachtráglich noch la, miert (Ť), einmal wurde 
der eingeklemmte Tumor reponiert, und 2mal wurden Čysten von dem 
Scheidengewôlbe her inzidiert. Beziiglich des niheren verweise ich auf 
die verschledenen Beckentamoren, besonders auf die Enchondrome, 
Osteome, Fibromé und Sarkome nebst ihren Mischgeschwtlsten (s. nuch 
S, 707 ff. Behandlung der Geschwilstej. Goder sammelte 1895 aus 
der Literatur 81 e von verschiedenen Beckengeschwtllsten, welche 
eine operative So r machten. 

Die Diagnose der Beckengeschwiilste ist in jedem einzelnen Falle 
durch dý TuBere und innere Untersuchung beztglich des Ur- 
sprunges und der Art der vorliegenden Geschwulst so genau als nur 
môglich festzustellen. Die Art des Tumors ergibt sich zuweilén erst 
bei der Operation, während oft die Diagnose leicht ist. Jedes Symptom 
sol sorgfaltig beachtet werden. Bei chronischer Ischias soll man bei 
Fehlen sonstiger Erscheinungen auch am die lichkeit einer den 
Ischiadicus komprimierenden Geschwulst denkén. Mehrfach hat man 

efiŠrciche pulsierende Šarkomo mit Aneurysmen, weiche (fluktuierende) 
Fibrome oder Sarkome mit Abszessen verwechselt. Ich exstirpierte bei 
#inem 30jňhrigen Manne einen mannskopfgroben Tumor der Becken- 
hôhle, welcher sich als Hämatocele herausstellte. Pro nktionen 
und Probeinzisionen sollen zur Sicherung der Diagnose im allgemeinén 
mur kurz vor oder während der Operation vorgenommen werden. Probe- 
inzisionen in gefibreiche Sarkome haben zu den bedenklichsten Blu- 
tungen Veranlassung gegeben. Besonders bei Knochentumoren ist die 
Rôntgendurchleuchtung wichtig. 

Die gutartigen Fibrome des Beckens finden sich meist dort, wo 
das Periost fester am Knochen haftet, ferner an Knochenvorspriingen, wo 
sich Muskeln ansetzen. Die bôsartigen Geschwilste, z. B. die ver- 
schiedenen Arten der Barkome, sitzen meist am Darm- und Kreuz- 
bein, seltener am vorderen Beckenknochenring, sie sind teils periostalen, 
teils myelogenen Ursprungs. Zuweilen entstehen sie primär in den 

„ In jedem zweifelhaften Falle von Geschwulst der Becken- 
esp. Bnuchhôhle wird man den Tumor durch aseptische Operation 
Miez. Probelaparotomie freilegen und dann je nach dem Befund ver- 


Mit Beckéngesch wiilsten kônnen gelegentlich in die 
Beckengegend dislozierte Bauchorgane verwechselt werden, 
z. B. besonders Wanderniere, Wandermilz mit oder ohne krankhafte 
"Veränderungen derselben. Coamans und de Cnaep fanden bei einem 
zan. Ileus benen 40jňhrigen Franenzimmer die Milz in der 
wechten Fossa iliaca liegend, durch feste Pseudomembranen mit 
«er vorderen Bauchwand und den Eingeweiden verbunden. In der 
U mgebung war cine frische Peritonitis vochanden. Die dislozierte Mil 
komprimierte das Ende des Jleum, so da DarmyerschlieBung eingetreten 
war, Die Gefňďe der Milz bildeten einen mehrmals gedrehten, nicht 
Strang, welcher sich vom Hilus zum linken Hypochondrium 


Tilimanns, Verletznngen und chirurgische Krankteíten des Beckens. — 45 
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daB die Niere retroperitoneal an der oben erwähnten Stelle liegt und die 
zahlreichen Gefúfie von vorne in die Niere eimnúnden. 

Zuweilen hat man statt des angenommenen Chondroms, Osteoms, 
Fibroms oder Sarkoms eine Extrauterinschwangerschaft, ein 
Lithopädion den. Besonders bekannt ist nach dieser Richtung 
das von Orth (1720), Camerer (1721) und Kieser (1854) besehrie- 
bene „Steinkind von Leinzell“. Das Práparat wurde 1720 bei der 
Sektion einer 94jňhrigen, 1629 geborenen Frau gefunden. Dieselbe 
hatte 1674 alle Erscheinungen der Schwangerschaft igt. Die 
Wehen traten rechtzeitig ein, gingen aber endlich nach 3 Wochen 
vorilber, und es blieb nur ein aufgetriebener Leib mit Schmerzen und 
éinem Gefilhl von Schwere zurňck. Die Frau gebar später unter 
mancherlei Beselnverden zwei gesunde Kinder. In einer Schale ver- 
kalkter Lamellen fanden sich die Reste der verschiedenén Organe des 
Fótus, meist durchsetzt von Pigment, teils von diffosem zítronen- oder 
goldgelben Pigment, teils von dunkelbraunrotem und schwárzem Farb- 
stofľ. Beziiglich der Details verweise ich auf die Beschreibungen von 
Orth, Camerer und Kieser: wir mlissen es uns aúch verságen, 
auf die Beschreibung anderer Lithopňdien einzugehen. 

Die Prognose der Beckengeschwillste wird bedingt in erster 
Linie durch den anatomischen Charakter des betreffenden Tumors, durch 
seinen Šitz, seine (rôše und durch das Allgemeinbefinden des Kranken. 
Je friihor eine s Butfernung einer Beckengeschwulst stattfindet, 
um so besser. ir werden nuť die Prognose der Beckentumoren bei 
den einzelnen Geschwulstarten nilher eingehen. Von den verschiedenen 
Beckentumoren werden wir folgende einer genaueren Besprechung 
unterziehen: 1. die Chondrome (Enchondrome) und Osteome, 
2. die Fibrome, 3. die Sarkome, 4. die Endotheliome, 5, die 
Karzinome, 6. die sonstigen teils soliden, teils cystôsen 
Geschwiňtlste der Beckengegend nebst ihren Mischformen. 

Die der Operation der Beckengeschwilste, besonders der 
gutartigen, z. B. der Fibrome, der Enchondrome und Osteome, hat sich 
seit der antiseptischen Periode wesentlich gebessert. Während der- 
artige Operationen frilher meist unglúcklich verliefen, sind seit der 

is bereits eine grúbere Zahl von zum Teil sehr schwierigen 

Fällen von Beckenenchondromen giinstig verlaufen. U i 
ist auch heute noch die Prognose der bôsartigen Beckengeschwillste, 
der Sarkome. Von 6 Fällen von Beckenknochengeschwiilsten Gussen- 
bauers verliefen fiinf Sarkome nach lángerer oder kúrzerer Zeit in+ 
von Rezidiven letal, einer davon wiährend der Operation infolge 
Blutverlustes, dagegen wurde in einem Fall ein 2 kg schweres 
drom durch Operation dauernd beseitigt. Von besonderem 
Anteresse ist der S. 721 erwihnte Fall eines Beckenenchondroms von 
Drew, welcher die Geseh wulst bei einer KreiBenden intra partum mit 

chem Ausgang entfernte. 

Die Behandlung der Beckengeschwillste besteht in aseptischer 
Exstirpation derselben nach allgemeinen Regeln. Beztglich der Ope- 
Fationstechnik sei kurz folgendes hervorgehoben : sie ist natúrlich ver- 
schieden bei reinen Weichteil- und Knochentumoren, bei Geschwtilsten 
an der AuBenfliche des Beckens oder im Cavum pelyis. Man bedenke, 
da die Geschwtilste des Cavum pelvis, welche vom Knochen, vom 
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Beckenbindegewebe, den Lympldrtisen, úrvro s dlovany dos Bômn io: 
za bosé klon sitzen und unter Ablósang o 

Eráffnu eien Bauch exstirpiert werden kônnen. Allzu- 

vešte A lóvongom des Bauchfells sind aber oft o 
Operation d die freie Bauchhóhle. 

Von grôBter Wichtigkeilt fúr die Operation da Var 
halten der Basis na rácu HÁOEE —— 
Falle die Basis, die Ursprun, des 
tasten und sich vergewissern, ob die Operation. tl oš ša ist, 
ob man im stande ist, den Tumor abzutrennen. o ist 
der Meinung, da man von den a 
inneren nur die wachsenden eo 
soll, falls pre hart, fest und so gut A akalisci sind, daf sie sich 
sá des B r r gro Bckývovach vä "wird man 

Bei xstirpation von 
eventuell die Blutung am besten durch die in Š 54 S. 311—312 be- 
schriebene intrnabdominále manuelle Kom | der ANorta 
oberhalb der Bifurkation beherrschen. Durch K: pe pra 
iliaca communis wird nur eine Bockenkúlfte. blu 
intraabdominelle Kompression besonders der Aorta karm môn sla (o 
so blutreiche Auslôsung von Beckengeschwillsten nahezu ali 

I. 

Besonders bei Sarkomen der Beckenknochen sind. 
Knochenresektionen ko bov mu eine ganze 
mit der betreffenden unteren itát entfernt werden, wie z. B. in 
den Fällen von Salistschef, Morestin, Nanu, Savarinud u. a. 
Beziiglich der Technik dieser Exarticulatio interilio-abdomi- 
saka Hole úl i S. ssa Sit vp No 

ci allen malignen Tumoren der 7 
lichkeit alle benachbarten Lympldrisen zu exstirpieren, fi z 
sle nachweisbar noch nicht erkrankt zu sein schejnen. 

Bei Geschwtilsten der Beckenhôhle dringt man in letztere ent- 
weder nur durch Weichteilschnitte von den Bauchdecken a 
DĎamm, von der Fossa o etc., oder 
man evleichtert sich den Zugang durch ochenresektionen, 
z. B. des Steilbeins, des Kreuzbeins, der vorderen Beckenwand u, s. w. 
(s. das Núhere $ 122 S. 8041€). Im allgemeinen soll man Knochenresek- 
tionen môglichst vermeiden und nur durch Weich te in das 
Beckeninnere zu gelangen suchen. Man exstirpiert danm die Becken- 
hôhlengesehwillste extraperitoneal unter entsprechender, 

Bauchfells, z. B. von den Bauchdecken. resp. von der e£ aus 
oder transperitoncal per laparotomiam, 

Vom Damm aus kann man nach Hegar, Otto Zuckerkandi 
und M. Sánger in das Cavum pelvis subj r und eventuell in 
die freie Bauchhôhle vordringen und Geschwiilste rarísaie (s. das 
Núhere $ 122 S. 80711). Vor allem empfiehlt sich to a vad 
von hôhergelegenen Beckentumoren oberhalb des M. levator. 
der Fascia pelvis die Perineotomie nach M. Sän, kia ov 
S. 810) oder nach Ôtto Zuckerkandl (s. k ao [a 

Bci allen Operationén im kleinen Becken, beson r 
Ausschňiling grôíerer Geschwtllste kann man auf o 


ln „-" 
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wachsungen der Tumoren stoen, besonders nuch mit der Bláse und 
Darm, weshalb es sich empfiehlt, nach Entfernung činor Geschwulst. 
im kleinen Beckén den Mastdarm, die Flexur, die hlase ete. auf 
etwaige Verletzung zu prilfen und eventuell entsprechend zu behandeln, 
Lauenstein fand an der Hinterwand einer nusgeschňlten Geschwulst 
unerwartet ein grôberes Wandstllck der Flexur, Die Flexur wurde 
durchtrennt, das periphere Ende derselben geschlossen und das zentrale 
zur. Bildung eines ktinstlichen Aľters verwendet, Es o Heilung. 

Sollte bei der Exstirpation von Beckengeschwillsten der Ureter 
verletzť werden, so wird man Risse, DurchreiBungen oder Dureh- 
schneidungen mit Naht behandeln und dann die Verletzungsstellé extra- 
jn môglichst in die Núhe der ňuBeren Wunde lagern, hier 

i und mit Jodoformgaze tamponieren. Ist die Naht nicht 
lich, fehlt. z. B. ein gróBeres Stick des Harnleiters, so wird man w 
am besten zunichst eine Harnleiterfistel anlegen und ďann splter, nach 
Heilung der Beckengeschwulstopération, die betreffende Niere exstir- 
pieren, falls eine Implantation des Ureters in die Blase oder in den 
Darm (Diekdarm oder Rektum) nicht môglich ist. Bezúglich des 
nilheren verweise ich auf mein Lehrbuch der speziellen Chirurgie Bd. TI, 
s. ln wo die Behandlung der Harnleiterrerletzungén genauer An- 
ist. 

ra tejvaria Geschwúlste des Beckéns, besonders Cysten 
wird man, falls ihre Bxstirpation auf Schwierigkeiten stôft, nach Péan 
môglichst ausgiebig freilegen, den (česchwulstsack vorziehen, an die 
Haut annúhen und dann unter breiter Erčfľfnong des Sackes griindlich 
entleeren, desinfizieren und drainieren resp. tamponieren. 

Bei der Exstirpation von Leistentumoren wird man be- 
sonders die Vorschriften von Kirmisson, Rupprecht und Sprengel 
befolgen. Die Exstirpation der erkrankten Lymphdrtisen in der Leisté 
und. in der Beckenhôhle nach Rupprecht und Bprengel habén wir 
bereits in $ 64 S, 301 f. beschrieben. Besondere Vorsicht ist not- 
wendig bei allen tiefer sitzenden Tumoren der Leistengegend, welche 
mit den en Gefúben verwachsen sind. Oft kann man die Tumoren 
von der Árt. und Venu femoralis, von den Vasa ilinca ohne Verletzung 
derselben ablúsen, zuweilen uber ergibt sich bei der Operation, dať! die 
Schonung der groĎien Gefäľe nicht môglich ist. Wird nar die Vena 
femoralis am Lig. inguinale oder die Vena iliaca ext., communis oder 

lca verletzt, so wird man in erster Linie die Blutung durch 
enennaht (s. S. 202—204) zu stillen suchen, damit mäglichst das Lumen 
der Vene erhalten bleibt, Der Vorschlag, bei Verletzungen der Vene 
die korrespondierende Artérie zu unterbinden, ist nicht mehr aufrecht 
zu halten. Am unginstigsten ist die gleichzeitige Verletzung beider 
GefáBe im Bereich des Lig. inguinale (Pouparti), weil dann Gangrán der 
unteren Extremität zu furchten ist. Hier wird man ebenfalls in erster 
Linie die Gefúfinaht versuchen, besonders bei jtingeren Individuen. LABEL 
sich bei einer eschwulst der Leistengegend voráusschen, da) die Vasa 
femoralia oder iliaca bei der Operation nicht gesehont werden kônnen, 
sú wird mam unter Umstiinden von der Exstirpation des Tumors ab- 
sehon milssen. In jedem Falle von Naht oder Untorbindung der Väsa 
femoralia oder iliaca ím Bereích des Lig. inguinale wird man die Bil- 
dung des Kollateralkreislanfes durch Suspension des betreffenden Beines 








ganges RA - Profan a bei der Bxstirpation 
und hier št die Bildu Bean g ca ratkrislaufa po v 
und hier ist die Šildung des Kol 

Bei der Exstirpation von Geschwiilsten der člutaaleconá ist 
die Blutung mit grôfter Sorgľalt za stillen, man Č 
auch die ungiinstige Prognose nicht Ho a 
bindungen der Glutňal, (s. S. 252 

Findet sich bei Behwangeren čine die Beroráteligňde: Beburt 
behindernde Beckengeschwulst, so stehen der radikalen Entfernung der 
Geschwitlste des Beckeninneren wohl meist nnitberwindbare Hindernisse 

entgegen, a auch Schauta mit Recht m dg Veeovo 
fllissigem Inhalt kann man durch Panktion eine 
der (eschwiilste erzielen, daB eine Geburt môglich wird. 
wird die Geburt durch Platzen von Cysten intra rastú Eta“ ermôg- 
licht, wie z. B, in 2 Fallen von Porak, Bei soliden. 
hat man mehrfach mit gutem BErfolg die Geseh wulst von der Scheide aus 
ber den ks TE: reponiert und dann die Geburt mit oder ohne 
Kunsthilfe beendi, t das nicht môglich, dann hat man meist bei 
Geburisbehinderuie die Sectio cnesarea oder die Ti des Kindes durch 
Perforation v: ommen. Kramer hat mit gutem ole filr Muiter 
und Kind am Énde des 6. Schwangerschaftsmonats elne „an 
der hinteren Fláche des Schambeins vom Beckenausgange her beseitigt, 
so daB die betreffende II-para 3 Monate und 12 Tage nach der Ope- 
ration ohne úrztlicho Hilfe von ečinem gesunden Kinde. kr re z o 
Bei der ersten Schwangerschaft war dieselbe Frau kreifend in die 
Behandlung Krameérs gekommen, durch Bectio caešarea wurde ein 
lebendes Kind geboren. 

Bezúglich der geburtshilflichen Therapie bei im kleinen Bečken 
singeklemmten Tumoren verweise ich unter anderem auf die neueste 
m von H. Fehling im Archiv fir Gynákologie Bd. LXXII, 1904, 

268 1f. 

Als Folgezustňnde nach der Bxstirpation von Beckengeschwiil- 
sten, besonders mit Resektion der Beckenknochen, kommen such 
Hernien in Betracht, z. B. Sakral- und liakalhernien, (Gussen- 
baner u. a.), 

In allen Fällen, wo die Radikaloperationeiner Becken- 
geschwulst nicht mehr môglich ist, wird man 
der Kranken durch eine symptomatische Therapie zu beseitigen suchen. 
Bei Stôrungen der Harnsekretion resp. bei Anurie durch eine če Nierene 
Beckengeschwulst ist in geeigneten Fúllen die AA einer 
bez. Harnleiterfistel empfehlenswert. 

Zuweilén hat man bei inoperabeln Bo doo der 
Becken- resp. Bnuchhôhle nach der Lepená 
des Ascites durch Bršffnung der Bauchhôhle úbnlich. wie. via AE 
berkulose eine Wachstumshem mung, ja VA 
der Geschwulst und Besserung des a 
gesehen. Wälfler, Rosenheim, Hahn, Czer 
H. W. Fréund, Kuysér, Tillmanns tu. a. Nabeať 
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achtungen gemacht. Bs scheint, dať in solchen Fällén von Besserung 
<iler von Heilong bei Sarkomen und Karzinomen unter beson- 
«leren Umständen unbekannte Faktorén eine giinstige, wahrscheinlich 
Biochemische Einwirkung entfalten. Auf diese Weise kann das Leben 
«ler Krariken mit bôsartigen Tumoren spontan verlňngert werden. Tut- 
si chliche Heilung wie bei der Bauchfelltuberkulose kommt bei bäs- 
zartigen Tumorén auf diese Weise nach meiner Ansicht nicht vor, 
beobachtet man sie doch, dann war wohl die Diagnose falsch, d. h. es 
hat sich nicht um maligne Tamoren gehandelt, sondern um andere 
Neubildungen, besonders um Lues. 


$ 114. Die Chondrome (Enchondrome) und Osteome 
«Exostosen, Enostosen) des Beckens. — Die Knorpel- 
geschwitlste (Chondrome, Enchondrome oder Ekchondro- 
sen) bestehen am hňufigsten aus hyalinem Knorpel mit mehr oder 
weniger Bindegewebe an der Oberfliche und im Tnnern der Geschwulst, 
seltener vorwiegend aus Fasor- oder Netzknorpel. Die Zahl, Form 
und Grôbe der Knorpelzellen sind sehr wechselnd. Man unterscheidet 
hesonders klein- und groBzellige Enchondrome, Die Enchondrome ént- 
stehen besonders dort, wo Knorpel unter normalen Verhältnissen vor- 
kommt, am Becken also besonders im Bereich der Epiphysen und der 
(čelenke vorwiegend bei jugendlichen Individuen. AuŠer dem Knorpel 
bildet. das Knochenmark, das Periost, der Knochen und verschiedene 
Formen von Bindegewebe die Matrix fúr die Enchondrome. Die 
vom Knorpel ausgehenden Knorpelgeschwtilste nennt man auch Ek- 
chondrosen. Heteroplastisch kommen Enchondrome resp. enchondro- 


matôse Mischgeschwiilste nuch an Stellen resp. in en vor, wo 
rare Tweise kein Knorpel findet, wie z. B. im Hoden, in der 
c. 


Das Enchondrom ist im wesentlichen eine gutartige Geschwulst, 
doch werden wir nuch Metastasen kennen lernen. Hiufig erleiden 
die Enchondrome regressive Metamorphosen, besonders Ver- 
fettung, schleimige Erweichung, Cystenbildung. In anderen Fällen 
beobachtet man zunehmende Vevalon: oder Verknúcherung, d. h. 
aus dem Chondrom wird immer mehr ein Osteom. Durch vermehrte 
Wuchermg der Knorpelzellen entstehen endlich Barkome. Nicht 
selten beo man am Becken die verschiedensten chondromatôsen 
Mischgesch wttlste. 

Die Grúfie der Knorpelgeschvilste ist sehr verschieden, gerade am 
Becken hat man ganz betráchtliche Tumoren gesehen. Nicht selten 
treten sie multipel nn verschiedenen Kôrperstellen zu gleicher Zeit auf. 

In hohem Alter sind die Enchondrome sehr selten. Gussen- 
bauer beobachtete bei einem 80jährigen marastischen Greise zwei 

Chondrome, das eine am linken Darmbein, das andere 
am Brustbein, ob das eine Chondrom durch Metastase entstanden war, 
oder ob sich beide durch gemeinsnme Ursache unabhúngig voneinander 
entwickelt hntten, war fraglich. 

Die Osteome bestehén entweder aus reinem Knochengewebe, 
niler sie sind Mischgeschwiilste, vor allem enthalten sie sehr hňufig 
Knorpel. Im Gegensatz zu den geschwnlstartigen Neubildungen der 
Knochen, den Osteomen im weiteren und den Exostosen im 
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x 
gngeren Sinne, nennen wir die flachen diffusen Hypertropi 
Fúacho ä „Hyperostosen k phyi 
schriebenen neub lungen im Inneren des 


Markhôhle, Enostosen: die Áo o 
vechnet zu. den Enostosen such die Exostosén der 
z. B. der Sinus frontales, wo sie sich aus den hier ri 


Wenn wir von Exostosen sprechen, Pá vcajajie mt darunter 

Geschwitlste, welehe im weiteren Sinne zu Ev und 

aus Knochensubstanz mit oder ohne Knorpel bestehon, b: i 
3 


Fig. 226. u Fig. 227. 





“ Z 
Hlattfóru ge Exostose a (Osteo+ Stachol: Exostaxe (EJ 
phyt)an derňuer m Flkohe dos se atiólop ňa niehaň tnaijdka St Tal čiej S 
rechten 0s flínm (Sammlung ty č 


des potholog, amtomíschon In- 
stítutu zu Leipzig). 


mehr der Knorpel, bald der Knochen. Auch die rein kučchernen Ex- | 
ostosen sind oft verknôcherte Bnchondrome. | 
Am Becken hat man die verschiedenen Formen der Exostosén réspr. " | 
Osteome beobachtet, sowohl die kompukten wie die s | 
(Exostosis compacta und spongiosa), ferner die. 
Form (E. eburnea) und die spongičse mit einer wírk 
Markhôhle mit Knochenmark (E. čet 
finden sich die knorpeligen und knôchernen 
Bercich der Knorpelfugen. (s. S. 12—14, Anutomie), z. | oe 
der Artienlatio sneroiliacu, der Sympbysis pubis doc Bal 
beinúste etc. 
Die Form und Gršfe der Beckenexostosen resp. Chon 
und Osteome ist eine sehr mannigfaltige. ich nema 
bis 231, ferner auť Fig. 232—236 S. 725—733, Man | 
teils kleinere blattfórmige, knopfartige, stachel-, fingeri 
ungen (s. Fig. 226, 227), teils groBe Tumoren, che fi 
enhôhle ausfitllen (Fig. 228) und noch dartiber hinaus 
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im Beckeninneren, teils aufen sitzen. Man hat Osteochondrome des 
Beckons von 20—40 Pfand beobachtet. In The Lancet 1856 (27, De- 
xember) ist ein 87 Pfund (englisch) schweres Enchondrom des Beckens 
mit einem Umfang von 103 cm bei einem 35júhrigen Manne be- 
schrieben, welches erst vor 2 Juhren zuerst bemerkt wurde. Es be- 
stand hochgradiges ©edem der Beine nnd vollkommene Verstopfung. 
die Oberschenkel waren flektiert. Die Geschwulst setzte sich in den 
Kanal der Lendemwirbelsňule fort, trotzdem bestand keine Paralyse. 
Wie bei der normalen Knochenbildung, so entstehen nuch die 
Exostosen resp. Osteome entweder aus präťormiertem Knorpel oder aus 
der osteogenen Schicht des Periosts. Als dritte Form von Osteomén 
werden wir dann noch jene kennen lernen, welche unabhängig vom 
Knochen heteroplastisch in den inneren Organen (Lunge, Parotis, Ge- 


Fig. 228. Fig. 229. 





fast die Beckentiôhle ausfúlléndos Ostrom (0) des — Sagittaler Durchsehnítt duroh. 
Ti lang des seo lace, Instituts — das Osteom (0) des Kreuzsteib- 
in Leipzig). boinis in Fig. 224 z 
patholog anatom. Institnts zu 
Leipzig). 


hirnhňute ete.) oder in den Weichteilen, z. B. in der Haub, in den 
Muskeln, in Sehnen, Fascien, Bindern, durch Verknúcherung des Binde- 
gewebes resp. von Knorpel entstehen und zwar mit oder ohne nach- 
trágliche Verschmelzung des neugebildeten Knochens mit den Skelett- 
knochen. Die heteroplastísche Osteombildung in Weichteilen resp. in 
inneren Organen beruht entweder auf angeborener oder erworbener 
(z. B. traumatischer) Verschleppung von Knorpel oder von Periost, oder 
aber es findet tatsúchlich vor allem nach Traumen mit entsprechendem 
teils auf entziindlichem Wege, teils als wahre (žeschwulst- 

bildang eine Verknúcherung statt. 
chend der beiden Hauptformen der Knochenbildung sus 
und aus Bindegewebe resp. Periost unterscheiden wir vor allem 
mit Marchand u. a. die knorpeligen und die nichtknorpeligen 
Exostosen resp. Osteome. Die knorpeligen, d. h, chondro- 
genon Exostosen finden sich vor allem ďort, wo der Knochen sich 
aus | bildet, d. h. wo Knorpel vorhanden ist. Daher ihre Häufig- 
keit im. des Intermediirknorpels der Extremitáten, in der Náhe 
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der verschiedenen a vaný des Beckens. Aber die 
ipktany vôňami much Boeé ža Kan O 
A ern a lort im. wo Knorp 

faben. So ist es begreiflich, daB die Exostosen vorwiegi n 
lichen Alter in der Zeit des Knochenwachstums entstehen. Im 
Leben, im Greisenalter bilden sich ebenfalls | 
wucherungen, welehe dann verknúchern und zu den 
Knorpel- und Knochenauswtichsen Veranlassung geben, B. 
bei der Arthritis deformans, beim Malum s geek 
im Bereich des Htftgelenks Exostosen vorkommen (s. Fig. 230). 

Die chondrogenen Exostosén bestehén Mo > im ara 
ihrer Entstehung vorwiegend aus Knorpel, sie verknôchern 
mehr, so da schlieBlich nur noch eine verschieden čie še 
linen Knorpels vorhanden ist und zwar meist am 
selben. Diese Knorpelschicht kann schlieŠlich vollstándig verschwinden. 





A či obehne, patnotogišckvenaloradechom Ted be Zl Zohnal, 1 

Die knorpeligen Bxostosen kormen entweder solitár nur an einer 
Skelettstelle, z. B. am Becken, vor, oder aber man beobachtet multiple 
Exostosen un verschiedenen Kôrperstellen, oft ziemlich symmetrisch, 
Mit der Exostosenbildung ist zuweilen eine Wachstumsstôrung der“ be- 
treffenden Knochen verbunden. Zuweilen bilden sich Exostosen wieder 
allmählich zuriick und kônnen ginzlich verschwinden (Hartmann, 
Rubinstein). In anderen Fällen hat No U a 
ostosen in bôsartige (sarkomatôse) "Tumoren beobachtet 

Ein Teil der knorpeligen Bxostosen besitzen eine ove De 
húllung, in welche sie mit ihrem Uberknorpelten freien“ chinein- 
ragen wie die Epiphysen in ein Gelenk. Dioso bebe 
entwickelt sich nach v. Recklinghausen wie die | 
sonders dort, wo die Weichteile fiber der Exostose 
also besonders unter den Muskeln. In anderen Fällen Fndelé dú sôch uš 
gine von einem Gelenk, z. B. vom Kniegelenk, von der Artieulatio sacro- 
iliaca, abgeschnitrte Synovialtasche mit einem darin befindlichen freien 
Gelenkkôrper oder mit einer festsitzenden Exostose des Gelenkknorpels. 


n.v 


NT 
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Die knorpeligen Exostosen bilden sich, ganz allgemein eo bod 
nách Virchow im Anschluf an einen lôlalém „Reiz“, weleher z. B. 
traumatischer Natur sein kann. Nach C. 0. Weber sollen sich die 

in ebwa der Hälfte der Fälle nach Traumen entwickeln. 
Mehrfach hat man v und nichtknorpelige Exostosen als Kallus- 
fumoren im AnschluĎ an Frakturen beobachtet. Ich sah eine Be 
Exostose nach Infraktion des Sitzbeines. Hier kann sich a [7 
Periost Knorpel bilden, ebenso kann im Periost durch anhaltendén 
Druck Knorpel entstehen (Virchow). Sodann spielt die Heredität, 
d. h. eine ererbte Konstitutionsanomalie bei der Bildung der 
Exostosén čine wichtige Rolle, vor allém bei den multiplen Exostosen 
(0. 0. Weber, Reinicke u. a.). In dem interessanten Falle von 
Weber (s. S. 724) waren GroBvater, Vater, zwei Sčhne und eine Tochter 
befallen, während eine zweite Tochter ganz gesund war. Reinicke 
hat. aus der Literator 96 Fälle von multiplen Bxostosen mit sicher 
konstatierter Brblichkeit zusammengestellt. In einem Falle war die 
Krankheit in filnf Generationen beobachtet worden, in 2 Fällen bei vier 
(ienerationen, in 15 Fällen bei drei, in 12 Fállen bei zwei Generationen 
und in 6 Fállen bei mehreren Geschwistern. Zuweilen entwickeln sich 
die Exostosen bei Rachitis. 

Die nicht knorpeligen Exostosen entstehen vor allem im 
Poriost und sodann unabhingig vom Periost im Bindegewebe als sog. 

tenle Exostosen. Die letzteren kommen als heteroplastische Osteome 
m den Weichteilen in inneren Organen vor, Die periostalen und par- 
ostenlen Knochenwuchernngen, welche ebenfalls solitiir oder multipel 
beobachtet werden, entstehen besonders im AnschluŠ an einmalige ader 
mehrfache Trnmumen (Reitknochen, Exerzierknochen) oder an chroniseh 
entziindliche Prozesse, nach Erkältungen, im Verlauť der Syphilis, der 
Gravidität u. s. w. Zuweilen entstehen sie auch spontan ohne bekannte 
Ursache. Als bemerkenswertes Beispiel einer rheumatischen Bntsteh 
multipler Exostosen an den verschledensten Knochen, besonders nu 
am Becken, erwňhnt Vireho w in seinem Werke fiber die krankhaften 
Geschwitlste Bd. TI, S. 83 den von Ebert beobachteten Fall, wo ein 
1Ojúhriger Knabe nach Sturz ins Wasser an einem heftigen, fieber- 
haften Gelenk- und Muskelrheumatismus und an zahlreichén spongičisen 
Exostosen erkrankte (s. das Nähere S. 734), 

Das Wachstum der Exostosen ist sehr verschieden, zuweilen 
hleiben sie mehr oder weniger stabil, häufig wachsen. sie plôtzlich 
sehneller. In anderen Fillen bilden sie sich, wie schon erwähnt, zuritek 
oder werden zu bôsartigen Sarkomen, Durch Traumén oder spontan 
kúnnen sich die Exostosen abstofien. Ich fand in der Stirnháhle einer 
odjúhrigen Biuerin derartige losgelste tote Osteome. 

Die parostealen Hxostosen entwickeln sich, wie gesagt, teils 
solitár, teils multipel entweder vom Periost aus und gehen auf die 

, Muskeln, Binder fiber, teils aber entstehon die Osteome primär 

im Muskel, besonders im AnschluB an Traumen resp. an Blutergľisse im 
Muskel. Auch durch Verschleppung von Periost- und Markzellen bez. von 

| Osteoblasten kônnen heterotopisch Osteome entstehen. Beziiglich der so 
verschieden erklárten traum atischen Muskelverknócherungen 
vermweise ich auf S. 153—155. Ich glaube, daĎ die primären Vorgänge 

im Bindegewebe stattfinden und dal“ die zellige Proliferation desselben 

















Myosítis c chi 
der Sammlung des pathologischen Tnstitutes zu Breslau 


rý Becken EU Č 

mibi f des li Darmbei 

Form des lliopsoas erkennen láŠt. Hier mag auch folgende 
Salman boschribene Verknôcherung des A iliopsoas vevábn! 
werden, welche in der Berliner chirurgischen 

achtet wurde, # 









im die Klinik fand man in der recbten nguinagegná 
baren, mäW, teton Haut cine zweifingerbreite, unter dem 1 
Postuteia RA handbreit much Shan úber das Liga 





wenig druckemptindlich seheinbar fluktuierende Va 
bra Sri m 1m. H flektierten und etwas abdi 
icht môglich, passive nur únter 8i ist die 


forcierte Streckung. Fieber nicht vorhanden. Wirbelsáule normal. 
dôsi Tá, šngnčnnia Prpar]) daznedn zbaa 3 AONNJE 
em Lig. inguinale (Pouparti U it o 4 ina ein v, 
degenérierter M illopaoas žne SOU k v sprungs und des An- 
satzes. uskelbnuch war in eine gelbliche, weiche, spi u 
mit doutlich eingelagerten umschriebenén Hark veri is markstú 
fen Knocheénmassen verwandelt, zwischen und EE da 
Ťrásnení waren noch Tteste von Muskelsubstanz vorhanden. mung der 
[A Porto "Teile des Muskela, EE EE 
hetlt entlassen. Patient stellte sich am 8. Oktober 1892 und 20. Februar 
wieder vor, er war ohne Besolnverden, das rechte Bein war gut 
Konetsehke fand ein Osteom des Musc. glutnous muB, 
srelchés vor vielen Juhren durch Fall auf dus Gesäš entstanden war (siebe 
S. 154 Muskelverknôcherungen). M , 
Ebstein sah bei einem Paralytiker aufer einem om des linkon 
Húftbeinkammes ein zweites im M. iliopsoas (s. S. 78 


Hierher gehôrt ferner ein interessanter Fall von. Exostosen- 
bildung, bedingt durch ossifizierende i it rei ver 






K 
brúchen bei einem an Nephritis und eitri, Veľ“ 
storbenen 59júhrigen Handarbeiter, welchen Max Lange 
beschrieb (s. Fig. 231). x 

An der Basis des Os sacrum erhebt sich rechta. links je sine 
kleine knôcherne Leiste mit muldenartig ausgesehliffener Hinterflňcho als 
Widerlager fir den fúnften Lendenwirbel. Die linke B 
kráftiger ausgebildet als die rechte und steht in steilerem 
zontalen als jene. An der Innenfláche der linken Darmb 
sine 2 cm broite Knochenscheibe mit knopfartig endigendem. 
Bpina iliaca ant. inf. ist ein 5 cm langer A 9cm breiter 
handen. Das rechte Húftbein zeigt an der Aufientláche des 


2 cm hohen Knochenwall, ein zweiter Knochengrat zieht. Ň 
] igchiadica major bis dicht an die Spina iliaca ant. inf. mit ve 


Ev 
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sprímgen und Vertiefungen. Die grôliten Knochenwuchernngén finden 
b im ich der rechtén Pfanne des rechten Trochanter ujú: Das 
S. Foramen obturat. ist fast vollstándig durch Knochenwucherungen ver- 
zkt u. s. w. 


Fig. 251. 





stasenlildung an dén Lendenwirbelu, sm Becken und an den Obérschenkeln, Vedinigt 
durch ossifizierende Myositis nach Knochenbrichen (nach M4 x Lange). 


Der Fall wird von M.Lange mit Recht als multiple Exostosenbildong 
zefafit, bedingt durch ossifizierende Myoósitis nach Knochenbriichen des 

ten Schenk und der linken Femurdiaphyse mit besondera nuch 
die Beckenmuskeln nasstrahlender Bildung von Kallus- resp. Knochen- 
BSEN. 
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a 

„ „Nach Virehow, Nasso u. n. haben die kartilaginitren. und 

die Enchondrome im esentlichen dieselbe Génese, Beide. 
ha ich. wáhrend der Entwicklungsperiode der er o genan 
an denselben Lieblingsstellen, d. h. im Bereich der transitorischen Knorpel- 
auf, sie werden. nicht selten v „ eracheinen mnd sind 
mit mshemmungen und Verbiegungen der Knochen verbun Beide 
— die Exostosen Táchon e — sind wahrscheinlich durch b 


fiir sprechen besonde ch die zwischen Exostosen und. 

konnenš © ng ná £ o a a 
enese 4 a 

kápia chi i PSYOTTÚ u esschéidom, | manche Unterachiede 






xwischen Exostosen und Enchondrome A 
drome nicht wie die Exostosen mit Beendigang des. 
auf zu wachsen, kónnen im zu den E n 
den u. s. w. Warum verknôchern die Enchondrome 
sind die eigentlichen Ursachen ihrer En - Die frúhe 
Bedeutung der Rachitis bat man wohl mit sicht auf 4 
Ainahi ln esyónáleň slaje de Prada OU 5 
ie einer embryon: or Aa 

Bonneke erklárt die multi karilaginárem Erostosan ale Knock 
deformitáten der Wachstamsperiode, welche ďarch Zeraplitterang der Wachs- 
tumsenergie und ďurch m: ische Momente bedingt sind. 

TI. Ľatour hat durch intravenôso Tnjektion von erienku] 
sxperimentell multiple („infoktičse“) Exostosen S e be- 
sonders in den Epiphysengegenden recht voluminčse 1 


Beziiglich der son s trie c der Ench me und 
Osteome des Beckens verweise ich nuf die n ngaben in 
$ 113 S. 703 f, Am besten wird das klinische der 0: 
und Enchondrome des Beckens durch Mitteilung cl r Fal 
aus der vorliegenden Kasuistik geschildert. "Ďie letztere ist z 
reichhaltig. S 
Braunstein trennt die Exostosen und ÚŤ und hať von 
ersteren 16 und von letzteren 32 Fälle aus der me 
gestellt. Die ersteren Fälle von Exostosen sind beschrieben ke o. 
noli-Rognetta (2), Virchow (2), Ebert, Brocča, > 
nýre, Duplay, v. Hecker, Ebstein, Le dig (Haber), : 
bin, Behm, Zweifel und Henking, die Shshoodrovné 5 
Flaubert, A. Cooper, Dolbeau (4), Letenneur und Dolbean, 
Colson und Dolbeau, Francois, €. 0. Weber, Bardeleben, 
Fichte, de la Camp (2), Mulert, Dalrymphe, v. máanr 
Wartmann, Marcuse, Benudoux und A, dfeld Di 
restierenden 9 Fálle finden sich ohné Angabe des eobachters erwälnt 
in den Berichten der Soc, anat, 1834, 1848/49, 1861 und 1866, im Arch, 
de méd. 1840, VIII, p. 228 und 1844 unter A. V. p. 503, in der Soc. 
de chir. Mars 1852 nnd in Lancet 1856, 27. Dez. M 
Zu diesen von Braunstein gesammelten 48 Fällen von ] 
dromen und Osteomen resp. Exostosen filge ich umter Zu 
der nicht gut zu trennenden Hxostosen und Enchondrome. 
hinzu. Diese von mir gesammelten 50 Fúlle wurden b 
A. Gooper, John Lever, G. Braun, Kempo, Jenner 
Leopold, Gillette, Muller, Rissmann, Copemaj 
Wallace, Drew, Crevelli, H. Braun, Zeltnez, Hožimalie! š 


tt y 
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roth (3 Fälle), Sée, Taruffi, v. Swiecicki, Domke, Virchow, 
Tillmanns (5 Fälle), Gussenbauer (2 Fälle), Pfeiffer, v, Noor- 
den, Wilms, Benneke, Kramer, Forward, Marchand, Salman: 
M. Lange, Konetschke, Eve, Potter, Péan, Clark, Schauta 
(2 Fálle) und Ajeroli. 

Unter diesen 98 Fállen von Chondromen resp. Osteomen finden 
sich acht partiell cystôs erweichte Chondrome, und zwar die 
Fälle von Dalrymphe, de la Cam p, Fichte, Jenner, Francois, 
Marcuse, Billroth und Zweifel-Bostroem, Ferner fúge ich noch 
folgende chondromatôse resp. osteale Misch gesehwiilste hinzu, 
ind. zwar fiinf Chondrosarkome (Rokitansky, Bartscher, Braun- 
stein, Czerny, s cin Chondromyxom (P. Berger) und 
ein Chondrofibrom (Wiltshire). Im ganzen habe ich also 
105 Chondrome bez. Osteome des Beckens zusnmmengestellt. 
Diese 105 Fälle verteilen sich beztglich ihrer Ursprungsstelle in fol- 
grc Weise: 26 Fälle betreffen das Darmbein, 15 das Kreuzbein, 

die Articulatio saeroiliaca, 16 das Schambein, 4 das Sitzbein. In 
7 Fállen nahm ein Osteom resp. Chondrom zwei oder mehrere Becken- 
knochen ein. In 11 Fillen waren zwei oder mehrere Exostosen an 
verschiedenén Stellen vorhanden: daruntér ist ein Fall von Osteom der 
Knochen (des Darmbeins) und der Weichteile resp. des M. iliopsons 
(Ebstcein). In den Muskeln resp. Weichteilen allein sašen 2 Osteome 
bez. Chondrome. In 21 Fällen ist die Ursprungsstelle des Osteoms 
resp. Enchondroms nicht angegeben. 

Beziglich der histologischen Struktur der Chondrome 
fehlen in den meisten Fúllen genauere Angaben, so da sich die Fälle 
nach dieser Richtung hin nicht verwerten lassen. 

Die durch die hondrome und Osteome des Beckens bedingten 
Folgeerschcinungen bestehen vor allem in den S. 703 fľ. bereits be- 

Symptomen infolge der Kómpression resp. Verdringung der 

Becken: e, der miinnlichen und weiblichen Harn- und Geschlechts- 

k záp es Rektums, der Gefáfe und Nerven. Beim weiblichen (že- 
hti wird vor allem der Geburtsakt beeintrichtigt. 

Im den nachfolgenden 14 Fullen von Haber, Ribbin, Behm, 
Zweifel, Copemunn, Hofmeier, v. Hecker, A. Btadfeld, 
Rissmnnn, v. Swiecickí, Kramer und Drew war die Geburt 
durch Enchondrome resp. Osteome des Beckéns behindert. In der Mehr- 
záhl der Fälle saBen die Knorpel- resp. Knochengeschwilste im Bereich 
der hintereni Beckenwand bez. des Kreuzbeines, und der Kaiserschnitt 
machte sich notwendig : derselbe verlief meist tôdlich, v. Swiecicki, 
welcher den Kniserschnitt mit gtinstigem Erfolg fir Mutter und Kind 
ausftihrte, sammelte bis 1890 aus der Literatur 12 Púlle von Becken- 
«nchondromen, in welchen die Geschwulst ein derartiges (teburtshindernis 
abgab, dafi die Sectio caesarea indiziert war: nur in 5 Fúllen wurde der 
Kaiserschnitt mit glicklichem Erfolg fir Mutter und Kind ir 

leh erwähne von diesen Fillen von Sectio cnesarea wegen Becken- 
enchondrom resp. Osteom kurz folgende: 


Haber berichtet in seiner Dissertation 1880 ňber eine spongičse, mit 
versehene hôckerige Exostose im Bereich der Vorderfláche 

der drei oberon Krouzbeinwirbel boi giner im 7. Monat sehwan- 
goren Frau. Die Geschwulst, welche angeblich nach Sto im 15, Lebéns- 








z 


Exostose an 
žne 8 abo a 


erneute Schwangerschaft, Šectio caesaren, 
Ta, šie ga Sektion oben orwähnte, 


licher Tamor konstatiert: 
der Zeige- und Mittelfinger nicht nel 
cnesaren. Exitusletalis. Die von Bostroóm at 


des eh es eines s Zle 
kol Vorderfláche des Kreuzbeines anfi 


hen. In der Náhe des zweiten K 
der Goschswulst Knorpelherde, in deren Zantram bei 
er, mžtreni tn der Prsyhači: zad stro TS 
war, während in erie mehr si 
Gowebe nachweisbar far 

C. v. Hecker beobachtete eine Bxostose infolgé 
Koxitis bei einer Bohwangeren. Der B 
Knochengeschwulst so hochgradig verengert, dal) 
sehnitt beendigt werden mušte. Ausgang? 

Fall von Rissmunn. Bectio cnosáreá w 
mit tódlichem Ausgang. 

v. Swiecicki berichtete úber ein kindsko 
Darmbeins im Bereich der rochten Arti 
einer B2júhrigen Frau am Ende der Sch 
die Patientin sah, hatten die Wehen bereits beg n 
grôBero Hálfte des Beckena ausfiillende Geschyalst, 
gung der (Geburt auf natňrlichem Wege unmôglich. 
cieki den Kaiserschnitt: es wurde ein leb 
die Mutter geheilt. 

A. Stadfeld (l. c. 1880): Apfelgrofie, kase A 
Ramus horizontalis ossis pubis bet einer 25] 
Nendung mit nachfolgender Extraktion eines 3 
Kindes: normales Wochenbett (Oktober 1876), 
gemaggerte Frau mit cinem besonders nach dém 
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"Tamor wiedor in die Entbindangsanstalt. Harn- und Stuhlentleerung sehr 
behindert, Menstruation scit 8 Wochen nicht mehr vorhanden. Tod unter 
zunehmender Kachexie im September 1877. — Die Sektion 

ein alveoláres, vom Periost ausgegan, Enchondrom im Be- 
reich des Foramen obturat, gin,, chea teila nách aufen, tela in 
das kléine Becken achsen war und letzteres fast ganz ausfúllte, eine 
schmale Rinne fúr Blase, Vagina und Rektum úbrig lassend. Tm Uterug 
fand sich cin 4monatlicher Fôtus, 

A. Stadfeld (1. c. 1880): Eine Frau wurde in erster Bchwanger- 
schaft vor 8 Jahren durch Perforation wegen Beckenenge entbunden. Es 
ll álu Bažte free kade kio r a nunmehr einé 

1 ils harte, teils welche ge wiesen, welehe 
mit einem Stiel an dem. Knorpel zwischen 5. Lendenwirbel und 1. Krenz+ 
beinwirbel sa, um den Stiel beweglich war und den Beckeneingang faust- 
grofi srfúllte. Man nahm ein cystisches Enchondrom oder Fibrom 
am. Die Grôbe der Gebirmutter entsprach dom 2. s ab 
Es wurde die Vornahme einer vorzeitigen kúnstlichen Prúhgeburt beschlossen, 
wenige Tage zuvor aber s spontane Frúhgeburt, der Kopf des Kindas 
rňickte an der Geschwulst vorbei vor, das 1875 g schwere Kind starb nach 
fo Standen. Spiter wurde weiteres Wachsen dor Geschwulst bei der 
nicht schwan, u. nachgewiesen. 

Hofmeier (lc): Bei činer 2: Standen post portum unter 
Blniung Gestorbenen fand sich ein vom Promontorium ausgehen- 
des, nach unten in eine scharfe Kante auslaufendes Osteom. 
Der Kôrper und der linke Gnerfortsatz des b. Lendonwirbels waren mit 
dem Kreuzbein knôchern verwachsen. Entsprechend dieser Bxostoso war 
die híntere Vaginalwand im Douglasschen Raume eingezogen und ver- 


Im den beiden nachfolgenden Pällen mute der Fótng durch Em- 
lie resp. Perľoration des nachfolgenden Kopľes nach der Wendunz 
t worden. 

Arch. de md. 1844, A,Y, p. 508: Faustgrobes, teils hartes, toils 

prall elastisches faustgrobes Enchondrom an der Innenfliche der Bym- 
hyse einer zum 10. Mal schwangeren 88júhrigen Frau. Embryotomie, 
od 86 Stunden post parium. 

In činom Falle von Copemánn handelte es sich um eine „grole 
knochenharte Geésch wnlst“ der vordoren linken Beckenwand bis 
nahe an das Promontorium reichend. Es mute die Perforation des nach- 
folgenden Kopfes nach der Wendung gemacht werden, die Frau genas. 


Drew und Kramer entfernten mit gúnstigem Erfolg fiir Mutter 
und Kind die Geschwulst, durch welche die Geburt behindert wurde, 
der letztere intra um, der erstere wihrend der Schwan, 
nachdem er bei der vorhergehenden (eburt bež derselben Frau die 
Sectio onesaren gemacht hatte, Die Beobachtung von Drew stammt 
mis dem Jahre 1805. Kramer operierte 1898. 


Drew (I. c. 1805): Das Beckenenchondrom fúllte bei einer Kreilien- 
das ganzé Becken auš, so dali číne naturgemáíie Geburt ich 
war. Drew ging von einem rechtsscitigen Damimsehnitt, ans auf den 
der Geschwulst ein, durchtrénnte ihn nud lúste dann stampť die Geschwulst 
aus. Dann wurde dis Frau durch Zange entbunden und vollstándig geheilt. 
Drew war so vorgegangen, weil er 1 Jahr zuvor einen ähnlichen Fall 
gosahon hatta bei ciner Frau, welche nnaperiert infolge von Urinbeschwerden 
an. Urimia za Grande gegangen war. Die Sektion lehrte, dafj sich auch 
hite nach Durchschneiden des sch mulen Stieles die Geschwnlst leicht hltte 
ansschálen lassen, eine Operation, welche man nicht gewagt hatte. 
Tillmanus, Verlotzungen und chírargisch« Krankhsíten des Beokéns, 46 
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vines groBien Osteochondroms des Radius von Martineau Kie): worden 
war und dessem Bruder an „Knochenerweichung“ litt. Auch andere Ver- 
wandte warén nicht gesund. 

Ein Gystenenchondrom im Bereich der Artieulatio sacroiliaca be- 
obachtete Billroth bei einem BOjúhrigen Herrn. Bei der Punktion der 
deutlich finktuierenden, kindskopfgroben Geschwulst entleerte siel. eine 
dunkelbraunrote, záh schleimige lússigkeit, in welehor sich viele sagokorn- 
artige Kôrper befanden, welche sich bei der mikroskopíschen U 
als aus hyalinem Kno bestehend erwiesen. Die wulst sollte vor 
13 Jahren im Anschlu nn eine Verletzung entstanden sein. Das weitere 
Schicksal des Kranken ist unbekanní. 

Jenner sah bei einer 86jáhrigen Frau ein 15 Pfund schweres Cysto- 

„ welches wahrgcheinlich von der Articulatio sacroiliaca 
dextra ausging. Im Innern der Geschwulst fanden sich zahlreiche cysti- 
sche Erweichungsherde. Der Tumor war in den letzten 2 Jahren 

£#wachsen. Die Patientin starb an Erysipelas, welches im AnschluB 
an die dritte Punktion einer oystisch erweichten Geachulststelle entstand. 

Prancois (I. o. 1876): Bei der Bektion einer T4júhrigen Fran fand 
man Le Ari hôckeriges Beckenenchondrom mit einer cystisch ent- 
artetsn Partie, welche eine groBe Menge 6inor schokoladen- 
farbigen Plússigkeit enthielt, Während des Lebens der Patientin 
war die Di auf einen multilokuláren, fibrocystischen Tamor des 
Ovariúms gestellt worden. 


Tm AnschluĎ an die cystús erweichten Enchondrome und Osteo- 
enchondrome môchte ich hier kurz eine Beobachtung v. Bramanns 
anfúhren, weleher eine cystôse Degeneration des Skelettes bei 
siner 84jährigen Frau beschrieb. Nach Virchow sind die Knochen- 
cysten, al cn von Sin pice náh (s. $$ 78—R0 S, 462 ff. Echino- 
eoccns), UÚmbildungsprod: friiher solider Neubildungen wie in Ge- 
solwwfllsten anderer Organe. Der betrefféende Fall v, Bramanns, 
welehen ich tibrigens nicht zu den Enchondromen resp. Osteomén des 
Beckens mitgezáhlt habe, ist kurz folgender: 

Die betreffende B4jihrige Patientin litt nach dreí normalen Entbin- 
ze wihrend der vierten Graviditt an A Sehmerzen im Kreuz 
und in den Unterextremitáten. Tm 7. Monaf der Sch wangerachaft hatte sie 
vine schwere Príhgeburt und bot dann unter mehreren Spontanfrakturen, 
an den Extremitňtén im Verlauť der nichsten 1": Jalhre nach der Prih- 
i das typische Bild der Osteomalacie dar. Boi der Soktion 

sich grofie Weichheit der Knochen, besonders des Beckens, der Rippen, 
Wirbel und bedeutender Schwund der Čorticalis der Rôhrenknochen. In 
den Knochen fanden sich zahlreiche grôere und kleinere erbsen- bis wal- 
mubgrolie Cysten. 


Enchondrome des Beckens mit Metastaseén infolge Binbruchs 
ín die groBen Beckenvenen beschrieben Mulert, C. O. Weber, Virchow, 
v. Noorden u.a. Ferner erwihne ich kurz die beiden folgenden Fälle aus 
der Soc. anat. de Paris 1861 und 1866. 


Boo. anat. 1861: Hôckeriges, teils weiches, teils hartés Enchondrom 
bal einer 32júhrigen Wäscherin im Bereich der Fossa iliaca interna mit 
Vorwôlbung der Analgegend. Kachexie. Tod. Knorpelknoten in den 
bonachbarten Muskeln, in den Leistendríisen und der Venňa 
femoralis. 

Soc, anut. 1866: Enchondrom an der Auflen- und Tnnenflácha der 

el mit Fortsetzung in dén Wirbelknnal und in die Vena 
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femoralis bei einem Manne. Ob hier infolge des Einbrachs in die Venn 
ANIE Ď a vorhanden waren, ist nicht gesagt, aber sehr wahr- 
schelni A É 


Von besonderem Interesse sind die Beobachtungen von Malert 
und G. 0. Weber. | 

Mulert (L e. 1852): Enormes Beckenenchondrom mit Metastasen, 
welches bei einem bOjáhrigen Zuckerbácker fast die ganze Unterleibshčhle 
und das Bečkeninnere ansfúllte. Beschwerden besonders seit 4 Jahren. 
hospial z Zlpig. Dio Boktlom rad cin hockorge lie, 1 Pú 
08] zu Leipzig. Die Sektion ein A 
schweres, weiches Enchondrom, welches am linken horizontalon 
Bchambeinast ents] und die Bauchhôhle fast are rate, An 
verschiedenen Stellen in der Bauchhôhle „sich %4—2 Zall 
lange gallertige Knorpelherde, auf der konvexen ŠSeite der 
Milz cine talergroe Knorpelschicht nnd in dar Milz sin nuB- 
groBer Knorpelknoten, welcher mit dem der Milzkapsel 
nicht zusammenhing. Die Metastasen zeigten dieselbe Struktur wie die 
Mauttergeschwulst, welche teil ans hyalinem, teils nus gelatinós und fottig 
entartetem Knorpelgewebe, teils aus Knochengewebe bestand: sie war durch- 
z0gen von strahligen Bindegewebszúgen, vielfach war ein alycolárer Ban 
vorhnnden. 


€. O. Weber beobachtete folgenden in Fig. 232 abgebildeten, sehr 
bemerkenswerten Fall von hereditären symmetrisehen Ex- 
ostosen und Enchondromen am ganzen ŠSkelett, mit einem 
roľen erweichten Beckenenchondrom, welches durch 
erforation in die Beckenvenen zu embolisehen Knorpel- 
metastasen in den Lungen und der Leber fihrte, 


Der 25jhrige Weinbauer hatte etwa seit dem 10. Lebensjahre Knochen- 
a an den unterén Epiphysen beider Oberschénkel und dan oberén 
beider Unterschenkel bemerkt, welche danm auch an anderen Kôrperstellen, 
besonders an den Rippen, am Brustbein, an der linken auftratén. 
Die groBe Geschwulst am vorderen Beckenring im Bereich linkon Sitz- 
beins will Patient erst sčit einem Jahre bemerkt haben, sie hatté den Umfang 
des Kopfes eines 10jäňhrigen Knaben, reichte nach aufwirts bis unter das 
Poupartsche Band, die Leistendriisen warén geschwollen, der Mastdarm. 
war nach rechts veráchoben: die Konsistenz wár teils hart, teils knitternd, 
teils weich palsierend, Es wurde ein reiches Enchondrom izii 
nnd von der yprtatia abgeraten. Nach 4 Monaten (April 18 kelirte 
Patient in die Klinik zuriick, die Geschwulst des Backéns war 6norm nach 
innen in die Beckenhôhle, nach auBen nach dem Damm und nach oben 
unter entsprechender Verdrángung der Nachbarteile gewachsen. Dieses 
rapide "Wachstum blieb in den náchsten Monaten, so dať die Ges 
bis zum unteren linken Rippenbogen reichte, i von X: u der 
Vena femoralis trat ein hochgradiges Oedem des linken Beins ein. Der 
Kranke starb unter zunehmendem Krifteverfall am EE also 
etwa 4 Monato nach séinor zweiten Aufnahmo in die 

Aus dem Sektionsbefund sci folgendes hervorgehoben: Am Skelet 
fanden sich aufler dem groBen Beckenenchondrom die in Fig. 282 wieder- 
gegebenen zahlreichen symmetrischen Exostosen der Extremitáten, ferner nn 
der Schádelbasis, am Brustbein, an der Vorderfláche der Rij in der Náhe 
der Knorpelansätze, an den Schlússelbeinen u.s. w. Die] p 
waren. knorpelig degeneriert, in der linken Vera iliaca. mis sich 
an der Einmindnn gsstelle der Vena hypogastrica ein tanbeneigrober, aus 
weifor knorpeliger Masse bestehonder Thrombus. An der Vena iliaca ext. 
fanden sich zwei Stellen, wo das Enchondrom die ind. perforiert 
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Jatte, ebénso waren andere Beckenvenén perforiert und mit Knorpel erfillt, 
Im rechten Vorhof und rechten Ventrikel des Herzens fand sich ein bohnen- 


Fig. 232. 








Hereditáre xywnstriseho Kxostosou uud Enchoudrotne am gan#en Skolotlo: groBás srwelóktoá 
Beckeneonchondrom. Perťorutiom drr Beckenrenen. Eintolisohs Knorpelinetastasem lu den 
Lango und der Lebér. 25jhhrigoý Mánu (Otto Weber, Viroh, Areh. Bd. 85), 

















Charakter wie ft Mu! sie waren im 
ihre verschiedenen Zeler sli A ča der lst 
Diese Beobacl von ©. O. Weber ist den. 
bezúglich 


% 
2a len oder ža erweicht u. s. w. Sehr verschieden 
S žer Zálan. mä. očsosláci Bialko trú 0A RORA NENE KE 
pra na Zylind: 


rodin veodan 

Von besonderem Interesse ist sodann FIS de mit Rácksicht auf die 
Horeditát der multiplen Exostosén, da auch der Grofivater, Vater und 
eine Sehwester an Knochemwncherungen litten, wi die Mutter. 
die zweite Sehwestér frči waárén. 
bia TA) dn valignos. Pachondrovm Talk oláplo, llpr o 

is sin malignes o mit mi 
No Eie 

v. Noorden cin von Mikuličz r mäň 
kopfgrolies Enchondrom des linken Darmbeins, welches a A 
48jihrigen Manne seit etwa 8 Jahren zunehmend gebildet hate, Bei der 
Exstirpátion ergab sich ene 8 cm langé Tnaértion an der Linea. TA 
sinistra, Nach etwa cinem Jahre war ein Rezidiv von der ri 
vorhanden, welehes von der Articnlatio sacroiliaca sin. alske 
radikal ontfornt werdon konnte, weil dia Aorta und die šockí 
gefiio vom Tumor zu sehr umwachson waren. Der Der koky ist nach 
späteren brieflichen Mitteilungen von Mikulicz an Domk b 
an zunehmendem Marasmus gestorben. Die Sektion oa: 

Rezidiy und Metastasén in verachledenen innéren Orgáňen. An 
gaben úber den Sektionsbefund fehlen.) 

Endlich fúge ich noch folgende chondromatôse 

chwiilste hier an: vier sarkomatôs entartete rastie vôn 
okitansky, Bartscher, Braunstein und Czerny 
sin Cystochondro-Osteosarkom von Levings, a 
drom von P. Berger und ein Fibrochondrom von) 
beobnchtet. 

Rokitansky (l. e. 1857): Rasch gewachsenos, m 
Osteochondrogarkom der Possa iliaca und im Bereich. 
bei einem 45júhrigen Mann unmitteľbar nach g nala AA 

o 






10 Monaten entstanden. Bei der Sektion fand sich ein 


mit zahlreichen erbsen- bis nudgrofien Metast in beiden 
Lungen und in den Bronchialdriisen von dona Ť o 
sarkomatósen Bau wie die Muttergeschwnlst. 
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Bartacher (l. c. 1861): Angeborener fester Tumor sacralis im Bergich 
linkon Hálfte des ersten Kreuzbeinwirbels, nach unten sich fiber 
das Steifbein und den Anus erstreckend. Es ergab sich ein  Pfund sch weres 
a Vatoker kom, elches exstirpiert wurde. Vollatándige Heilung 


Braunstein berichtete ber ein von Trendelenburg e: 
Er welches bei einem 29jihrigen Schreiner aus der. 

der Articulatio sacroiliaca sinistra nach aulen ber die Darmbein- 
schaufe]l und nach innen ins Becken gewachsen war. 
hatte den Tumor vor etwa 6 Monaten als kleine daumendicke Geschwalst 
an der Aufienflicho des linken Darmbeins bemerkt, die Neubildung war 
dann rasch unter heftigen, nach dem linken Bein ausstrahlenden Bchmerzen 

. Bei der Operation am 25. Januar 1888 wurde zuerst von einem 

aus die šuďere (glutňale) Partie des Tumors entfernt, dann 
von eiňem Sohn parállel dem Pouj ichen Bande unter. des 
Peritonemns der innere Tumor, und zwar unter entsprechender 
reséktion der erkrankten Darmbeinschaufel und des Kreuzbeins. Tamponade 
mit partieller Naht. Entlassung des Patienten am b. Mai mit nur noch 
"wenig sezernierender, sonst gut osla Wiunde, keine Beschwerden beim 
4ehen. Endai nicht angegeben. 

Ein Chondrosarkom des unteren Endes des Os sacrum beobuchtete 
Úzerny. Das Kreuzbein wurde bis zum 2. Sakralwirbel reseziert, ebenso 
"rurde die rechte Tuberositas ossis iliam entfernt. Bei dar Operation wurde 
lie 8. Wurzel des Plexus sacralis verletzt, sie konnte nicht goschont werden, 
weil sie mitten darch den Tumor ging. Nach Entfernung des Tumors 
hlieb dauernde Lúhmung der Blase und des Mastdarms sowie Schwäche 
der unteren Extremititen zurúck, und die Patientin starb © Jahr nach 
der Operation an Rezidiv, 

A.H. Levin gs beschrieb ein vom iuBeren Periost dér reohten Becken- 
sohanfol ausgegan genes groles Cysto-Osteochondrosarkom, 
sich bei einom 24jährigén Manne wahrscheinlich im Anschluš an einén 
Sto geren das rechte Darmbein im Eisenbahn n entwickelt hate 
und zunehmend gewachsen war. Die Geschwulst von einem Schnitt 
ang ontfornt, Nela hinter der Mitte der Grista ilinca begann, letzterer 
entlang bis zur Spina anterior superior gefúhrt wurde und danm am innereu 
Rande des M. sartorius 6 Zoll nach unten nnd nun riickwärts bis zur 

mit dem Famur unterhalb des Trochanters verlief. Der Knochen 
wurde an der Ursprungsstelle nur mit dem scharfon LôfTel ausgeschobt. 
Die Heilung war in 24 Tagen vollstándig, 

Die Geschwnlst bestand nus weichem, mit durchsetztem Gowebe, 
im welehom sich Knorpel- und Knochenplatten fandon. Das wčicha Gewebeé 

war mikroskopisch aus kleinen Rundzellen zusammen, 
P. Berger entfernte bei einem sehr herunt orkov oje 
Manne AA ore Erfolg ein ungewehnlich grobes s Obondronyzoň 
die linke Fossa iliaca, die Lendengegend und einen Tell 
do Hypobondema c Die grolie Geschwulst reichte von der Gristu 
unter die nnteren Ri „ von dor Wirbelsňule bis zwei s 

breit nach vechts von ko ttellinia und ging mit sle Stiel von. 
ie der linken Articulatio sacroiliaca aus. Die Vasa iliaca nnd der 
N. famoralis waren nach vorn gedringt, und durch Druck auf letzteren 
bostanden unertrigliche Sehmerzen sowie cine vôllige Lilhmung des M. 
auadriceps. Wider Erwarten golang die eigontlich nur versuchsweise unter- 
nommene Operation. Trotz langdanernder Eiterung trat vollkommene Heilang 

des Patienten ein. 

A, Wiltshire sah bei einer Schwangeren cin grobes Fibrochon- 
drom, welches von einer Articulatio sacroiliaca entsprang und die Geburt 
nicht. behinderte, wnil der Tnmor nicht im kleinen Bocken lag. 
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Die sonstigen Fälle von Ôsteomen und fr 
des Beckens ordnen wir im weséntlichen nach ihrer Sitz- 
stelle. Nicht genauer angegeben ist der Sitz in 14 Fillén. — 

Von den Enchondromen und Osteomen im Bereich des vorderen 
Beckenringes (des Schambeins, Sitzbeins und in der Núhe 
des Húftgelenks) erwähne ich folgende 21 Fälle: 


A. zd orwähnt einon Fall von Exostose des Os s palo ie A. 
verhaltung: die Binfilhrung des Katheters war unmôglich, 
24. Stunde: LA ia operationem. Aehnlich ist ein von a lLever Bee 
achteter Fal 

Regnoli und Rognetta: Eigrolie Exostose an der Vorderseite des 
linken horizontalen Šcham beinustes bei einém B0j | Tischler, 
nach O Ea mit krampfartigen Schmerzen im linken Bain. 


Aral: pr zvy 1840, VIII, p. 228: s Mann mit einem bis. 
zur Grenze des mittleren und unteren Drittels des Oberschenkels reichenden 
Enchondrom dos Schambeins, seit  Jahron nngeblich nach Sturz auť 
die Dami d entstanden, teils hart und knúchern, teils weich, ein- 
dritekbar, lon etwas erschwert infolge Deviation der Harnróhre. 
Operation, Tod nach 24 Stunden. 

Flaubert: Enormés Enchondrom des linken Sehambeins (Kôrper 

und TÚ besonders an der vorderen Tabule beá 

ee exstirpierte mit ginstigom Er giner 41jšhrigen Frau ein 
seit 10 Jahren Vostektočne“ onfangs langšom, dann rašcher gewachšonéš 
Enchondrom des Schambeins. 

Wartmann: Chondrom des rechten absteigenden Bchambein- 
astes bei einem 51jáhrigen Manne, vor Jahren im Anschlu an einen Tritt 
von einem Ochsen entstanden, allmählich zu aa e gowachsén: 
sie behinderte schlieblich das Gehen. Exstirpation des gestielten, 
unter den Adduktoron sitzendon Tumors nach vorherigér Unterbindung 
der Art. obturatoria durch Lúcke. Heiling in 3 frooaliajú Die hôcketige 
Geschwulst bestand teils aus hyalinem prec k 
o aus herdformigen Kalkablagerungen, teils aus erweichten Partien im 

môran. 

Hille berichtete úber die erfolgreiche Exstirpation eines Ohondroms 
des rechten Ramus descendens ossis pubis. 

Duplnys Fall ist von Havage (l. c. 1882) boschriebon: Eine apfel- 
groie Exostoso bei einem 87]: kované Manne, ohne bekannte Ursache am 
rechten Schambein entstanden. Da der Kranke durch die allináhlich 
wachsende, mit 2 Vorsprúngen Hnaenú FER Geschwulst zinehmende. 
beim Gehen und Stehen, im Hoden, im Ľeib und Räcken hatte, wnrde 
dieselbe exstirpiert. Tre nach Erysipel, 

Kempo berichtete úber ein grolies Enchondrom, welches vom 
rochton Os pubis eni SE und in 2 Jahren, besondars, aber in [7 
lotzten Monaten sehr rasch gewachsen war, so dafi der Tumor fast das 
ganze kleine Bečken ausfillte nnd die Blase stark nach links ver 
drán gt hatte. E vub 

Pfeiffer beschrieb cin von Heincke mit „operiertes grofies 
Enchondrom. des linken horizontalen Schambeinastes. 

Schauta beobachtete die in Fig. 238 abgebildete Exostôsa im Bereich 
der Symphyse. 

Ein selten groBes Chondrom des ARS beschrieb 
Zcltner nach dem Sektionsbefunde bei einem 


. Und doppelseitiger Hydronephrose verstorbenen e, fa 


knollige Geschwulstbildung sal im Bercich der Symphyse, der hori 
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zontalen Schambeiniiste und des linken absteigenden B8cham- 


beinastes, mehrere Knollen waren auch 
obturatum hindurchgowachsen. 


úinés sel wangeren Uterus nus dem 
Becken hervorragte, erwies sich mi- 
kroskopisch als reines Chondrom. 

Ajevoli berichtet úber die 
erfolgreiche Exstirpatlon einer 
solitúren, vom Os pubig aug. 
Pradám und in die groba 
abie hineingewachsene Ex- 
ostose bei einer 17júhrigen 
Virgo. Sa č oja mus 
spongiósém Knochen und wár von 
hyalinem Knorpel iberzogen. 

In den nachfolgenden 4 Fillen 
von Regnoli, Dolbeau, Bill- 
roth und Tillmanns saĎ das 

m resp. Osteom im Bereich 


durch das Foramen 


Die Geschwulst, weleha in der Form 


Fig. 238. 





Walnui 
am der hi 


Exostosa am oberen Rande 1m 
itorom (innoren) Flicha dar Opri: 
ubís, von hínten finnen) kesehen, durch div 
norpelfuge dér letztérén doutlich in sine 


kleinero linke und 


róbere rechto HAlfte ze 
trennt. Rachítischos 1). 


ceken (nach Schaut 


des Sitzbeins. 
Regnoli: Sehr schmerzhafte knorpelige Bxostose am ubsteigenden 
Bitzbeinast bei einem 48jňhrigen Lasttráger, ohne bekannte Ursache 


en. 

Dolbeau: Enormes, den grôfiten Teil des Beckeninneren nusfúllen- 
des, bis in die Bauchhôhle reichendes Enchondrom des linken Sitzbeines 
bei einem Manne. 

Billroth: Ein teils nach aubBen, teils nach innen in die 
Beckenhôhle gewachsenes Enchondrom des aufsteigenden Sitz- 
beinnstes. Tod des Kranken am 7. Tage post op. an Sépsis. 

Tillmanns: 20jähriger Mann mit einem faustgrolien Osteochon- 
drom des Ramus ascendens ossis ischii, vor 8 Jahren nach Fall auf 
das Gesäf entstanden. Vielleicht hatte bei dem Fall auf das Gesäi einé 
Infraktion des aufstcigenden Sitzbeinastes stattgefunden, so da os sich 
wahračhcinlich um cinen #og. Kallusturnor handelte. Nach Bloblegang 
der Geschwulst wurde dieselbe mit Hammer und Meifel entfernt, es erfolgte 
reaktionslose, dauernde Heilung. Die mikroskopisehe Untersuchung ergab 
ein typiaches Ohondrom mit verknôcherter Basis. 


In den nachfolgenden 3 Fillen von Marcuse, Gillette und 
Wilms fand sich das Enchondrom bezw. Osteom im Bereich des 
Scham- und Sitzbeins. 


Marcuse: MannskopfgroBes Enchondrom im Bereich des rechten 
Scham- und Sítzbeins bei einem ca Mädchen, vor 4 Jahren zu- 
erst bemerkt, spontan cntstanden, ubgesehen von der Behindernng des 
Giehons durch die bis zur Mitte des rechten Oberschenkels reichende, das 
rochte Schambein nach obén ňberragende Geschwnlst sônst keineé Be- 
schwerden. Abmeifelung der hôckerigen harten Geschwnlst mit Erhaltun, 
der Kontinuitát des Scham- und Sitzbeins durch Lúcke, Heilung asi 


3 Monaten ohne Funktionsstórung. Die Geschwulst war ein lappi von 
sum Teil gefiBhaltigen Bindegewebszigen durchzogenes, reinés hyalines 
Enchondrom mit groben Knorpelkapseln und mit di Einschmelzung 


entstandenen Hôhlenbildungen, es war wahrscheinlich von der Knorpel- 
zwischon Scham- und Sitzbein ausgégan gen. 
Gillette sah cine eigrobe Exostose an der Grenze des ab- 
steigenden Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinastes, mit 
heftigen Si im Hoden und Samenstrang der betreffenden Seite. 
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Dip Hxnetosé: wnrde misála des vleibelo Pair 
auf eine noch zu erwartende eines £ 
M. Wilms hat úber ein grolies Becken, 
herichtet. J a 


und unteren Schambeinšste sowie des uniaron | n 
beiderseits entwiekelt. Trotz der Vorwôlbung „des. as der 
Beckenhôhle hin SS Blase und Harnrôhre intakt 


S cigenartigen Stči rungén von séitén des. sten 

rungen Paraphasie st welche vielleicht "der. prom 

Naskoso in O r 

a mikroskopische Untersuchong des Tumors ergab ka aza 
roma. 

"Trotz des Fehlens des vorderén Bl die 
Patientin 1 Jahr nach der Operation 1 Stunde lang | ans- 
zuruhen gehen nnd hatte keine Beschwerden. 

Enchondrome resp. Osteome im Bereich des 1 1. 
beobachteten Dolbenu, irchow, Gussenbauer (2 k 
mann, Beaudoux, H. Braun, Mäller, RiBmann, 3 gal tá 
Domke, Crevelli, Marchand und Tillmánns 
Berichten der Société anatomigue (1834 und 1848) 
beiden File: 

Soc. anatomigne 1834: Enchondrom an der Tusen: súd Auto 
uke Darm beines. tor. 

oc. anatomigue 1 Hihnereigrobes Eusbcndoo ARE ár 
beins in der Náhe der rechten Articulatio sacroiliaca bež einer 
BOjúhrigen Frau. « a Z 

Dolbeau: Enchondrom der Tibia bei einer Frau. o cruris, 
Tod an Pyämie nach 6 Wochen. Die Sektion ergab ein m des 
linken Os ilium (Soc. anatomigne 1859). 

Virchow (Krankhafte Geschwiilste Bd. 2, S. sk or M 
giner mannskopígroben, vorzugsweise nach a gew m € 
des eo, Die Pos darosn ae A Tp 
knôcherne Exostose zei im Innern umfangreiche Markhú 

Gussenbauner pr dkovým 2 Fälle von Chondro: 

1. Scit 1 Jahre nach Trauma entsťandenes enormes, 

hartes, viellappiges, hyalines, 2 Kilo schweres 
ps basalem pne des rechtén Darmbeineg j 
46jährigen Fran. eriostale ai, mori G „1 
sprechender Resektion s Knochenbasis, Unterl pd der art. gel 
Heilung. In den ersten T: nach der Optrai nfolge 
Druckes des Verbandes auf den Biľuddanie bo bodrohlicho | 
Darmverschlufi cingetreten. Nach 2 Jahren noch Rezi 
Es hatte sích aber znnehmend eine Hernia iliaca gebildet, d 
verordnete Sehutzbandage abgelegt hatte. 

2. Mannsfuustgrobe, harte, hôckerige Chondrome d 
beines und Brustbeines bei einem 8ôji! tm ti 
hatten sich unter Schmerzen scit etwa 12 Wochen ent: 
Geschwúlste infolge gomeinsamer Ursache a 
«ine Chondrom das primäre, das andere das seka 
Von einer Operation wurde wegen des senilen Mai 
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Von besonderem Interesse ist folgender durch v. Bergmann operierte 
Tall eines Enchondroms des linken Darmbeins: 

v. Bergmann exstirpierte mit glúcklichem Ausgang beí 
«inem 10jň! s Mädchén sin Beckenchondrom des Darmbeinés 
in der Náhe der Articulatio sacroiliaca resp. der Linea arenata 

int. sin, mit Unterbin- 
dung der Arteria und Fig. 234. 
Vena iliaca communis 
sinistra extraperito> 
meal. Der Hantachnitt war 
«der von Pirogoff fúr die 
der Art. com- 
amunis empfohlene, er ver- 
Jief in einer Linie, welche 
anan sich vom vorderen 


des 
znittlerén Drittols des Lig. 
inguinale (Pouparti) gezo- 
Die 0) lon 


jaht dar Bauchdecken- 
Heilu 





o Euchondroma ossis ilínm dextrí bal síner 4ájahri 
A iri — ner M s 
jin At. RNDR NIESTE 
drom des rechton Darm- hauc7). 
tefľunde Bájahripo Frau bat 5 Jahren sine, leichte Hemtnmg in der 
júhri: u. hatte vor 5 Ja eine leichte in 
rachten Húfte mit Schmerzen bemerkt. Vor 2", Jahren sah sie eine stetig 
wachsende nuľgroše Geschwulst im Bercich der Crista ilinca dextr. Die ňrzt- 
liche Untersuchung ergab dann einen kindskopfgrofien, harten, unverschieb- 
chen, leicht hôckerígen Tumor in der rechten Fossa iliaca, auf der Orista iliaca 
nad nahe der Articulatio sacroilinca, nach unten bis zam Sitzbein reichend, 
dar grôlite Durchmesser betrag 25 cm. Mitiela Hohlmeiľiel und atellenweise 
stumpfer Gewalt relang die Entfernung ohne Nebenverletzung. PR je 
hestand dor Tumor aus hyalinom Knorpel, durchzogen von Bindegewebszú gen. 
Da la Cam (I. c.): Enchondrom des Bec bei činér pole dt 
Warterin in der Klinik von Busch (Berlin), welch« 3 Monate vor dem 
Tode anf das Kreuzbein gefallen war und seit dieser Zet an heftigen, nach 
dem rechton Bein aunsstrahlenden Schmerzeén gelitten hatte. Dis Kranke 
atarb unter verschiedenen nervôsen Bymptomen. Die Sektion ergab eín 
von der Articulatio sacroiliaca dextra ausgehendes, der inneren Ober- 
f#láche des Darmbcinos aufsitzondes, hartes, hôckori, Enchondrom, 
welches aus Knoi mit vielen fibrôsen Gewebszňgen bestand. An der 
Ver les letzten Lendenwirbels mit dem Kreuzbčin war eine 
ähnliche wulst in der Entstehung begriffen. 


f 


a — 
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Braun berichtete úber eine griffol- mi n ôrmige Ex- 
Hľaňavicné prať dom Ponor ds 8) vši das 

ftgelenk paralel urseh: les P tém | chsen 
war, dab cine totale Ankylose des Hä 


Fig. 935. 






dromen. 1 
a Ra NS 
Domke 
Had: operiertes ] 
KE Innenabité s. D j 
bei einer 





Finger- resp. griffolfórmige Exostose (BE) k 
(boratiť am i Fnde (i 
#inem 18jahrigon Manne, 0 cm Ing RÁN 
Mer Spína lada. a ANterior uzlom doxtra als- 
gehend (nach I. Braun), 





Heilung bis auf eina erbsengrobe Fistel, aus cher sich BI 
zahlreiche Knochensplitter nusstielien. 1 "Jabr später war | noch 
rezidivfrei. Die Geschwulst erwies sich als ein reines, teils aus h 
Knorpel, teils aus Fasern bestehendes Enchondrom. 

rovelli berichteto úber eine nicht sehr grofie PR — 


iliaca externa sin, bei elnem 88jj kr Rk ren 
sich im Anschluf an ein Trauma unter heftigen, nach 
ausstrahlenden Schmerzen in der linken ohalgo b 


stand cine aufľallende Deviation der Wirbelsňule, dureh Kostru de 
rechtssciti gen Lumbulmuskeln war der Rumpf ganz nach 
Bei der Operation ergab sich, dal die nieht. sehr 
Incisuťa ischiadica entsprang, sie hatte den "zotus sap. 
primiert. Es trat vôllige Heilung ein. 

Endlich gehôren hierher die in Fig. 226, 227 u. 228 zaži 
gebildeten, von mir beobnchteten Exostosen des Darmbeins 
erwiihnte Fall von Marchand. 

Aufer den bereits S. 719 fľ. beschriebenen 8 Fállen. 
(Chondromen, Osteomen) des Kreuzbeins 
folgende 6 Fälle von G. Braun, Dintler, V. 
Krnus, Bayýre und einen aus den Berichten der B 
(1849). 
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Soc. anatomigue 1849: Enchondrom im Bereich der oberen Kreuz- 
bin und nntéren Lendenwirbel. 

G. Braun sah ein kindskopfgroBes Enehondrom des ÔÓs 
sacrum bei einer T0jňhrigen Frau und forner einen faustgrolien Tamor 
am Promontorium und oboren Kreuzbeinteil. 

Dintler beschrieb cin von der vorderen und hinteren Pláche des 
Kreuzbeins aus, renes, teils in dem Beckeninneren, teils in der 
Gili egend Nitesčilau: úber mannskopígroBes Enchondrom, welches 
sich bel elnem BOjúhrigen Landmánu im Verlauť von einem Jahr und mehrerén 
Monaáten allmählich entwickelt hatte, Die Krankheitserscheinungen wúhrend 
des Tobens bestanden besonders in Neuralgia ischiadica sinistra, Parese der 
Jínken unteren Extremität und Ischurie. 

Schanta suh die in Fig. 236 abgebildete knopffórmige, nubgrobe 

am Promontorium einer GAjúhrigen Frau. 

Fernar erwihne ich hier kurz nach Brnunstein die 3 Fälle von 
K rcuzbeinexostosen von Broca, Kraus und Sayre. Der Fall von 
Broca (l. c.) betrifft eine hihnerei- 

Exostose an der hinteren Fi. 280. 

6 des Kreuzbeiná, eine zweite 
kleinere Exostose sali an der Vorder- 
#lúche. Kraus sah bei einer Fran 
cine dreilappige Exostose an der 
xvorderen Seite des Os sacrum, das 
Beckeninnere zum Teil ausfúllend. 
Sayre erwihnt in seiner These 
ebenfalls eine Exostose der vorderén 
Fláche des Kreuzbeings bei einer 27- 
3 Frau. " 

in Fig. 228 u. 229 S. 713 ab- 
gobildote Osteom betrifft das Kreuz- 
und Steifibein. 





Zwei „ mehrere, an ver- > 
schie denen Stellen des Beckens ent- Propríemice. nilgrode Haostose rechív a 
fon Exostosen (Chondrome, storben a1 Marasmns (nach Behanta), 
steome) mit und ohne sonstige 


multiple Exostosen an anderen Kôrperstellen beschrieben Ehert, 
Virehow, Billroth, Taruffi, Leopold, Henking, Benneke und 
Ebstein. Ferner gehčren hierher die 8. 724 bereits erwňhnte inter- 
essante Beobachtung von C. 0. Weber, von M, Lange (s. Fig. 281 
S. 717) und Tillmanns (s. Fig. 230 S. 714). 


Billroth (L c): Ein teila aufen, teila in der Beckenhôhle 
sitzendes Enchondrom bei einer 29júhrigen Kúchin. Der ňabďere, 
vom Ramus horizontalis ossis pubis. sin. ansgehende Tumor war mehr 
sls mannskopígrof, der ebenso grofie Tumor in der Becken- 
háhle insorierte, wie sich bei der Operation ergab, an der Innenfláche 
des Darmbeines. Die Kranke litt an heftigsten Beschwerden infolge von 

ion der Blase und des Mastdarms, daher wurde die Operation 
nnter Anlegung eines Aortenkompressoriuma gewagt. Die Ansatzstelle des 
fiulieren Tumors war etwa dem Gaerschnitt des Vorderarmes eines Br- 
wuchsenen gleich, der innere Tumor konnte nur nach stundenlunger Ope- 
rútion nnd unter groliem Blutverlust nách Reacktion des linken Scham- 
und Bitzbeines nn seiner sehr breiten Basis an der Innenflácho des Darm- 
bužnes entfernt werden. Tod an Kollaps im AnschluŠ an die Operation, 
vielleioht beschlennígt durch eine Transfasion mit menschlichem Blut. 

TTaruffi fand bei einem unter elenden Verhältnissen 80 Juhre alt 


ll 





und von 
Zusammenhang zwischen cine 
wesentliché "Role zuschreibt. ď 
Leopold beschrieb ein AOS Becken mit der 
Articulatio sacroiliaca mit n Exostosen rešp. 


A "Tub. iliopectineam und oberhalb der Špina anterior 

v S . Exostose sa an dor Innenfláche des 

en Darmbeines. Das Kreuz der Lendenwirbelsňule und 

dis Wirbe irbelkúrper der funf Lendenwirbel waren unter sich darch Knochen- 
brúcken verbunden, 

Virchow (s. Geschwňlste Bd. II, 8. 74) sah zwei Bockonoxostosen 
im Bereich des rechten Húftgelenks bei einem BZjúhrigen an 
pulmonum gestorbenen Manne, bei EA 
reichlich gefúllto Gelenkhóhle getrénnt. Die beiden Exostosen hatten | ja 
summen. Grôbe des Kopľes eines Gjúhrigen Kindes, die eine 
der Gegend des fehlenden Acetabulums, die ande: toť 
Kopf und Hals des Femur, welche ebenfalls nicht. nach- 
zUWeisen waren. 

Virchow erwähnt sodann in seínem Werke úber Geschwilste (Bd. TI, 
S. 85) den von Ebert (L c. foie beobachteten Fall multiplor Ex- 
ostosen als cin Boispiel fúr die A r 


táten und Rippen, welche fur rachitische gehalten at 
lo SA ca RO ie z o a. 
T zci sich eine higelige Auftreil ad 
mehr als 20 Exostosen an den verschiedensten ÝPÁT, v 
von Exacerbationen, welche stets neue Exostogen. „zab 
an. Pericarditie und Pleuriti. Die Sektíon se 
schlieBlich spongiôse Exostosen. Die Beckenknoci mit Er 
ostosen besetzt. 
Maltiple Exostosén sahen forner Henkin g und Bennoke. 
Henkin g beschrieb folgenden Fall von multipler NÝ 
laginea bei einem 4jáhrigen Manne, welche schon in sehr ju 
bemerkt wurde. In der rechten Schenkelbeuge sal) eine vom 
ausgchende mannskopígrofie, hóckerige Geschwulst, bei deren 
der Patient starb. Bel der Sektion fanden. sich fast an allen 
kartilagináre Exostosen, von der Gegend des Intorm 
NE nuúr der Schädel war bis auf zwei kleine Geach 
lumenbaclií frei. Die grobo Beckengeschwulst Bestand izúi úrúnia . 
úberzúg, dann folgte eine verkalkte Partie, dann c Šla a [Ka 
Benneke beobachtste bei einem A8jihrigen mul kar 
laginúre Exostoson besondera des Bockens, der Glaviculá, dér Seapula, 
des rechten Vorderarms, an den prst nd Fingern, an den 
untoron Extremitáten im Bereich der Kniegelenke und den Meotatarsal- 
knochen, Auffillig war die Kleinheit der Arme und Beine, die L 
Mannes betrug nur 154 cm. Die Mutter und cina Sehwester. 
sollen ene úhnliche Erkrankung gehabt haben. 
Ebstein: Bei einem an Peritonitis gestorbenen Paralytiker fand sich 
gin Osteom des linken Húftbcinkammes und ein zweites umsohrie- 
benés Osteom im linken M. iliopsoas, welches mit dem Proc. trans- 
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versus des 3. und 4. Lendenwirbels durch eine Art von Gelenk verbunden 


K 
| 
g 
j 
FA 
f 
x 


stetig, 
und gereizt hatte (Virchow). Das primäre Ôsteom des Häftbei 
hatto der Kránke a ala: Kindhal: bemerkt und als Folge ciner Kon- 
tusion bezeichnet. 


In folgenden 14 Fillen kann ich teils die Ursprungsstelle und 
teils den sonstigen Verlauf der Enchondrome resp. Osteome nicht 
genauer angeben. 

A. Cooper entfernte mit ginstígem Erfolg cin gróeres Becken- 


SA chir. 7 TAR O „ teila Huktuierend, ný Enchon- 
dror in der rechten Inguinalgegend. tion. A) 

The Lancet 1856, 27. ns 57. Pľund (engliseh) schweres 
Bockononchondrom (s. das Náhero S. 713). 

Bardeloben (1851), C. O. Weber (1. c. S. 95, Beobachtang 19): 
Eutwicklung eines rasch wachsenden Enchondroms des Beckens im Bereich 
der linken Hinterbacke im AnschluŠ an einen Šturz bei einem ala ria 
Bauer. Die vollstúndige operative Entfernung durch Bardeleben (1851) 
trwies sich als anmôglich, die Čln blieb unvollstindig. 

Čolson und Dolbeau: Kleinkindskopfarobes, seit 15 Jahren ent- 
standenos Enchondrom dos Beckeng, nach der rechten fs sich vôr- 

, bei einem 48jährigen Manne. Exstirpation, Heilung. 
olbean: 2 Fálle von Enchondrom des ens. 1. Haries, hôcke- 
riges #nchondrom bei einer 26jáhrigen Frau nach Sturz entstanden. Stuhl- 
verhaltung. 2. Enchondrom oder Osteosnrkom (?) bei einem BBjúhrigen 
Manne, Punktion, Ficber, zanchmende Kachexie. 

Letenneur und Dolbenu (I c.): GefiĎreiches Enchondrom im Tri- 
gonum inguinale dext. bei einem B2júhrigen Manne nach Storz auť die 
rechte Húfte rasch entstanden. Vorúbergehenda Palsationseracheinungen, 
so daš man eine Zeitlang an Aneurysma oder an ein [Ab myelogenes 
Sarkom dachte. Sehr starkes Oedom, Tod durch hektisehes Fieber. 

Paget (1. c.): Der Sohn einos Vaätérs mit Enchondrom des Radius 
ging an Be šach o zu Grande, 

UTeber folgende Fálle von Beckenenchondromen warén mir náhere An- 
pon nicht zugänglich, sie wurden beschrieben von Forward (1881/82), 
we (1886), Potter (1887), Pčan (1888), Clark (1889). 


gegebenen Regeln, gowôhnlich durch AbmeiBelung. Oft mu eine ent- 
de Fesektion der betreffenden Baknakuicaki vorgenommen wer- 

vor allem bei malignen (sarkomatôsen) Chondromen und Osteomen, 

Die Blutung wird man bei grôBeren Tumoren eventuell am besten durch 
intrnabdominelle Digitalkompression der Aorta obdominalis oberhalb 
ihrer Biľurkation oder der Iliaca communis beherrschen (s. $ 54 S. 30917). 
Von der grôftten Wichtigkeit fur die operative Entfernung der 
Exostosen ist die Art ihrer Insortion, vor allem ob sie breitbasig 
oder mehr gestielt aufsitzen. ln letzterem Falle ist die Operation im 
inen leichter, wäihrend bei breitbasigem Ursprung zuweilen ein 

r O Stlick des betreffenden Beckenknochens mitentfernt 
en muf, Nach der vorliegenden Kasuistik sind nuch die groien 
Exostosen resp. Osteome hňufiger mehr oder weniger gestielt, seltener 
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sitzen sie breitbasig auf. In Gussenbauers Fall die Basis des 
Enchondroms 55 cm an Umfang, trotzdem verlieť der Fall ginstig. 
Findet sich eine Knorpel- oder K des Beckens 


bei einer Sehwangeren, so wird mäán nach S. 710 angegebenen 
Regeln verfahren. 

Die Prognose der Operation der Enchondrome und Osteome 
ist nicht nnginstig. Von den von mir gesammeltén, eva aller- 
dings nur ungenau mitgeteilten 105 Fállen wurden 30 lu 
es starben infolge der Operation oder an Rezidiven 6, in 2 ist 
der Ausgang unbekannt resp. unsicher. geheilt wurden 22 und zwar 
die Fälle von A. Cooper, Regnoli-Rognetta, Duplay, Golson- 
Dolheau, Sée, Wartmann (Operateur Lúcke), Hille, Gillette, 
GCrevelli, H. Braun, Domke (Operateur Hadra), Tillmanns, 
Pfeiffer (Operateur Heineke), Beaudoux (Operateur Thiriar), 
v. Bergmann, Gussenbauer, Wilms, Kramer, Marense (( 
teur Liicke), P. Berger-Levings und Ajevoli. In dem Falle von 
Braunstein aus der Bonner Klinik Trendelenburgs ist der Er 
gang nicht angegeben, die Kranke wurde mit noch nicht x« ň 
geheilter Wunde entlassen, es handelte sich um ein mali, ( 
(Chondrosarkom), so dal ein Rezidiv môglich war, z. B. in den 
Fillen von Čzerny und v. Mikuliez, deren Kranken die Operation 
ebenfalls gut tiberstanden, aber später an Rezidiy zu Grunde gi 
In den úbrigen Fillen ist der Tod teils ohne Operation. teils“ 
ungeniigender Operation eingetreten, in einem grofen Teil der. 
ist der Verláuf unbekannt. . 

Die Operation in den geheilten Fällen war zum Teil recht schwierig 
und umfangreich, v, Bergmann z. B. muŠte die Art, ind Vena iliaca 
communis unterbinden, weil sie von Gesch wulstmassen sa e 
waren, da ihre Erhaltung unmôglich war (s. S. 731) Drew und 
Kramer (s. S. 721—722) operierten mit Glúck fur Mutter und Kind 
bei einer Schwangeren. 

Die Zahl der operierten Fille ist nicht groĎ, auch ist es nattir- 
lich, dat im wesentlichen núr die gllicklich verlaufenden 
fille mitgeteilt werden, wihrend die letal endigenden nicht bekannt 
werden. Somit ist die Beweiskraft der oben angegebenen Heilungs- 
zahl gewi eine sehr geringe. 


$ 115. Die Fibrome des Beckens. — Die Fibrome des Beckens 
sind, wenn man von den Fibromen besonders der weiblichen Genit: 
organe absieht, nicht häufig, sie kommen in den beiden“ 
des Fibroma durum und des Fibroma molle vor. ) 
harten Fibrom mit dorber, dichter, strafľaseriger Grundsubstanz und 
spärlichen spindelfórmígen Zellen und dem weichen Fibrom mit reich- 
lich entwickelten Zellen und (tefáďen im areoláren, lockeren, maschigen. 
fibrilláren Gewebe gibt es bekanntlich viele Uel „ und so ent- 
stehen die verschiedenen Bezeichnungen je nach dem Verhalten, z. B. 
der Blut- und LymphgefúBe, der Grundsubstanz bei hartem und weichem 
Fibrom. Die Bezeichnungen Fibroma teleangiectaticum, Fibroma 
cavernosum, Fibroma lympha ngiectaticu m, eysticum, petri- 
ficum, ossificans, myxomatodes, Fibrom mit erkalkung u.s. w. 
sind uns alle gelňufig. Borst trennt das Fibroma ossificans von der 


ne 
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cigentlichen. chwulst des Osteofibroms. Beim Fibroma ossi- 
ficans ist die Verknúchorung cine accidentelle Erscheinung, beim Osteo- 
fibrom d produziert die (teschwulst Bindegewebe und Knochen- 
gewebe, und das Auftreten des letzteren gehôrt zu den wesentlichen 
Tendenzen des neoplastischen Prozesses. Dasselbe gilt vom Fibroma 
myxomatodes und Fibromyxom, auch diese sind in demselben 
3inne voneinander zu trennen: beim Fibroma myxomatodes ist das 
Auftreten von Schleimgewebe eine sekundáre Erschčinung, nicht so 
bež der Kombinationsgesch wulst des Fibromyxoms. Uebrigens wird oft 
vin údematôser Zustand in den Fibromen hlich fir Sehleimmeta- 
morphose ten. 

Die Fibrome entstehen tiberall da, wo fibrilláres Binde- 
gewebe vorkommt, in der Haut, im Unterhautbindegewebe, im inter- 
muskuláren, intertendinčsen, subserôsen, submukôsen Gewebe, im Periost, 
in den Fascien, in den Nervenschciden, in den Beckenorganen, besonders 
den Ovarien, am Uterus u. s. w. 

Zu den harten Fibromen gehôren nuch die Keloide, welche teils 
g. teils im AnsehluŠ an Narben entstehen. Sie kommen nach 

erneuil u. a., wie wir séhen werden, gelegentlich besonders in der 
Leistengegond vor. Das Keloid stellt bekanntlich eigentitimlich derbe, 
sthwielige, oft strahlig angeordnete, narbige Hautwilste dar, welche 
š h aus dichtem faserigen Bindegewebe mit verdickten Gefáďen 
und mit spärlichen. schmalen, spindeligen Zellen oder Kernen bestehen, 
die den EA parallel verlaufen oder den homogenen Balken 
platt legen. Man hat vielfach iúiber die Entstehung, Uber die Ur- 
sachen der Keloide diskutiert. Hier sei nur hervorgehoben, da ich 
mit Lubarsch, Borst u. a. die Unterscheidung zwischen traumati- 
schen (narbigen) und spontanen Keloiden nicht fúr richtig halte, man 
lat sie mit Recht in der neueren Zeit immer mehr en lassen. 
Beim spontanen Keloid soll der Papillarkôrper intakt sein, Die Grund- 
Wrsache zur Keloidbildung mit seiner charakteristischen Neigung zum 
fezidivieren suche: ich mit Lubarsch nicht in einer traumatischen 
Sehädliehkeit, sondern in einer entsprechenden Gewebsdisposition. Im 
5 rape gluube ich mit Borst, daď das Narbenkeloid nur in seltenen 
ine eehte Geschwulst ist, sondern daĎ es mčist ein in besonderer 
Weise hy pertrophiertes Narbengewebe darstellt, wenn auch histologisch 
«igzentlich ein Vnterschied zwischen dem o tiodk (sog. spontanén) 
Keloid und der hypertrophischen Narbe nicht besteht, 
Was die spezielle Lehré von den Beckenfibromen betrifft, so be- 
häfti wir uns hier nur mit den Fibromen der Beckenknochen, 
es Beckenbindegewebes, der Fascien, Bänder, der Muskeln, der son- 
n Weichteile an der Aufien- und Innenfláche des Beckens. Be- 
der Fibrome der Beckenorgane, der männlichen und weiblichen 
Harn- und. Gaschlechtsorgane, sowie des Mastdarms verweise ich auf 
die belrefľenden Abschnitte der deutschen Chirurgie. 

Die grôfSte Mehrzahl dieser Beckenfibrome geht vom Beckenbinde- 

von den ľascien, Bändern und vom Periost der Beckenknochen 
in der Haut der Beckengegend, besonders der Leistengegend, ent- 
pa vor allem die Keloide. 

Die Fibrome des Beckens entspringen teils von der Aufen-, teils 
von der Innenfláche des Beckens und kônnen, wie wir schen werden, 

Tilimann s, Verlotzungen und chirurgische Krankleiten des Nockons. 41 


di 
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ine betráchtliche Grôfe erreichen, sie wachsen 
hôhle nach aufien, teils umgekehrt von der 


B eren. 

Die Symptome der o sind J 
in $ 113 S. 708 fF. kurz fúr c 
sie bestehen vor al Vr sn Rome de Bodo Nličiabe 


organe, besonders der Harn: rorbsbn l, Dať Nzobstum do 
der Netven, der Blut- und „ymyhbohnem 





sira noa zaroh ) 
(a durci wie z. B, in utegnat 
(s. S. 739). Auch die verschiedenen Mischformen wachsen mš, 


besonders A Fibrosarkome (s. š A S, 744 ff, 

lieh der Kasuistik der Fibrome der ob nn des 
Beckenbindegéwebes und der. uberen und inneren cichteildecke. sei 
folgendes bemerkt. 

Brauunstein stellte bis 1888 10 Fälle von Fibrom des Beckens 
us der Literatur zusammen, welche von M, Smith, Tillaux, De- 
paul, Nicaise, W. A. Leslie, Reveridge, Massarenti, Cope- 
mann, Fayrer und Tansini beschrieben worden sind. lch fige zu 
diesen 10 Fällen noch diejeni, z: von Wegschcider, Obtulowicz, 
G. Braun, Pekoga nat (2 Fúlle), Riedinger, Bollini, Dowell, 
Paneo, Stern (3 Falle), Bidone, Stolper, A ah und Jacobs- 
th a TÁ kommen noch die Fibrome sne r myome der Leisten- 

1 Fall von Kleinwichter und 6 von Drgnui sowie die 

ide erneuils úunsť v s Liron, eine von Neel- 
sen) hinzu, so daĎ ich z oe Sbon 6 Fálle berichte. In der 
Mehrzahl der Fall, vrá, čle en 20—40 Jahre alt. Der jingste 
Patient, welcher infolggé sélnes micht erkanntén Beck 
Slama techokéan zu Srna le ging war erst 19 Monate alt ts 
Smith, s. S. 739). e der Fibrome war zum 
betrúchtliche (5. Fig. 298 s. 741). Man hat Beckenfihrome oná 
80 Pfund beobachtet. 

In den nachfolgenden 8 Fullen von Beckonfibromen bildete der 
Tamor ein schweres stahraný skú ona so da viermal der Kaiser- 
schnitt ausgefilhrt werden muĎte: flnf Frauen starben, dú 
Frauen infolge von Sectio caesarea, eine durch Peritonitis nach 1 
geburt und eine nach vorgenommener Wen, des 
des. In dem Falle Ear de wurde das Fibrom mit 
Ausgang filr Mutter und Kind iní pod g 
durch Bidone ausgefúhrten 5 a a der Bobek eo 
G. Braun fehlen mir nihere Angaben. É 

In dem Falle von Wegschcider wurde bei dar ájahrágom 
im Beginn der Geburt das im kleinen Becken fúhlbare kindako 
Fibrom nach oben reponiert und mit glúcklichem fir 
das Kind lebend extrahiert. Vielleieht gin ev 
aus, 80 dali dieser Fall, streng genommen, nicht. 
ihn aber doch berčcksichtigt, weil der Úrsprung čis ih Fibro . 
nicht sicher war. 2. 

In einem Falle von E. Copemann war bei o 
durch ein Fibrom des kléinen Beckens behindert, es lie Wenc 
gemacht, das Kind tot geboren, und die Frau starb am náchsten Tage posí 
partum. x 
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G. Braun beobachtote ein groBea Fibrom dos Ligamentum 
sacrospinosum, der Spina ischiadica und der Membrana 
obturatoria bei einer Bchwangeren, so dafi die Geburt durch 
den Tumor sehr erschwert wurde. 

Einen analogen Fall von Fibrom im Bercich der Mem- 
brana obturat., des Lig. sncrospinosum und des A taka sk 
eendens 08815. pubis sin. sah Putegnat bei einer 
schwangeren Frauj wegen Behinderung der Geburt wurdo der ete 
schnitt mit letalem Ausgange ausgefúhrt.  Ebenso verlief ein 
zweiter von Putegnat mitgeteilter Fall von Kaiserschnitt 
am 7. Tage nach der Operation tidlich, hier handelto es sich 
ebenfalls um «čin kindskopfgrolies Fibrom im Beoreich do 
Kreuzbeinaush ôhlung, besonders in der Gegend der rechten Arti 
latio sacroiliaca, der Membrana obturat. nnd des Lig. sacrotuberos. Die 
Geschwnlst war im 4. Monat der Schwangerschaft bei der Reposition des 
retrovertierten Uterus nicht gefunden saly so daš man also ein sehr. 
rasches Wachstum des Fibroms während der Schwan ger: 
schaft annehmen mufi. 

Massarenti beschrieb ein gefúBreiches, weiches Fibrom 
das Periosts der horizontalen, stark kras oka Schambein- 
äste mit schnellem Wachstum bei einer 28jáhri schwangeren Frau. 
Massarenti mulité durch die Geschwulst hindurch den Kaisersehnitt 
machen, dem die Patientin 8 Tage post operationem erlag. 

Bidone beobachtete bei einer Schwangeren in kíinds- 

opígroBes Fibrom im Bereich des linkon Os pubis, welches 
latu heinlich vom interstitiellen Bindegewebe des M. obturator internus 
ausgegangen war und die Geburt derart SKEJ daň der 
Kaiserschnitt ausgefúlhrt wurde. Ausgan, 

Depaul (l. c. 1871): 1260 g schweres O rom der hinteren 
Beckenwand bei einer Schwangeren, der Tumor hatte sich aus 
den linkon Foramina intervertebralia der beiden letzton Lendemwirbel und 
aus dem Canalis sacralis des dritten Sakralwirbels (links) heraus ocka: 
Der Durchmesser betrug 33 cm. Der Tumor bildete ein Geburts- 
hindernis, die Frau starb nach der Entbindung durch die Zange an 
Posritonitis. 

Von Fibromen des Periosts der Beckenknochen erwiihne ich fol- 

ende zehn Beobachtungéen von Leslie, Smith, Tillaux, Níťaise, 
Riedinger, Dowell, Paneo, Tansini, Faýrer und Stolper. 


W. A. Leslie (l. e. 1862): Ange borenes, 13 Pfund sehweres 
Fibrom, welches bei oinem 16júhrigen Hinduknaben im Be- 
roich des Krouz- und Steiliboins ontsprang und bčinahe bis 
g. Knie herabhing. Bis zum 15. Lebensjahre Beschwerden, 

danm aber Schmerzen und a sú [ná a Blastoný [o rá 

Aa ol Infol jane 
die Geschwulst war elne fet katrenehibuný sá 

M. Smith (1. c. 1873): Nieht dia gnostiziertes Beckenfibrom 
bei einóm 19 Monate alton Kindo, welches an Urinverhaltung 
litt. Katheterismus onmôglich. Zwischen der Blase und Rektum 
war eine harte Masse fúhlbar, welehe man fúr einen im Blasenhals ein- 
geklamrmten Stein oder fúr einen Ro der verachiedenen Ver- 
suche zu katheterisieren hielt, 2mal“ Blase dúrch Punktion, 
Tod pdoonnéne Sora später. Bei der Sektion id sich ein unregelmäig 

ibrom, welches vom Periost des Scham- und Sitzbeins 

osg né und die Urethra fest gegen das linke Sitzbein gedrúckt hatte, 
illaux (1. c. 1875): Kindakop farald Fibromyxom des Steib- 
beins bei einem 47júhrigen Manne, welches seit 20 Jahren langsam 
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ohne Schmerzen gewachsen war, dann aber zu Ischias und seit 5 Monaten 
zu Stôrungen der Defúkation gefúhrt hatte. Die Konaistenz des des Tumors 
teils bart, teils elastisch, die chwulst ist hat das Rektom 
nach vor gegen das Schambein gedrángt, die Bluse ist  zusammen- 
gedriiekt. Exstirpation, Hoilung in 6 Wochen. 

Nicnise (l. c. 1878): Beckenfibrom im Bereich des Taber 
ischiad. bei einem (Ajúhrigen a welcher seit 2 Jahren nn rechte- 

seitiger Hemiplegie, Hypertrophie der Prostata, Incontinentia urinae und 
Verstopfung Út. Ďie von vorn nach hinten sehr bewegliche, bei Druck 
schmerzlose, harte, gleichnähige Geschwulst liegt rechts vom JAnus in de 
rechten. D: ách osie unter normáler Haut und reicht nur bis zar Gegend 
der Prostata. Keine Behandlung. 

Riedinger boschrieb“ 1 ein Fibrom der Crista iliaca, 
Bollini 1881 ein kolossales, mit Glňck SE Beckeniibram, 

M. F.V. Dowell 1882 ein Fibrom des 
Fig. 247. Ós sacrum, Paneo 1882 ein Fibrom 
des Kreuzstcilibeing, Herz 1854 ein 
Tibrom der Beckenwand. 

Auch Tansini besehrieb ein 
von Bottini operiertes, sehr 
grolleš, a ge ewachsenes Fi- 
EE an der ANT des 

eckens bei einem Manné, 
welcher vor 2 Jahrén la is 
des linken Oberschenkels eine kletné 
Geschwulst bemerkte. Die von Bottini 
ausgefúhrte Operation „ da das 
Fibrom dem Periost des aufstei- 

sas so und Eiapolrí 

en Scham sinasts unboweglich auf: 
femoralis 


nnterbundén o werden. Hailung ohne 

Stôrung in einem Monat. 

Fayrer erte mit glňok: 

lichem Érfolg ein Fibrom des Site: 
Adduktoren, 


Groha icom, šugachonň son dat Voráer. „ PORZA) UARaS . 
fúche des Kreuzsteifbeins einér 44jhhrigen— „, „Stolpor exstirpierte bei einer 
júhrigen. Fran mit 


Frau (mach štolner]. 
grofes Fibrom v g, r 


von der Vorderfliche des Kreuzsteililbeins A na 
"Tumor angeboren war, lieď sich nicht fesi Der 

wurde dnreh einen vorderen und hinteren enia 

und. schlieblich stumpf von dem Periost der vorderen Fláche des 

und des Kreuzbeins ohne Nebenverletzung, besonders der Nerven, obed 


Fibrome des Beckenbindegewebes resp. der Becken: 
fascie beschrieben Stern (3 Fállej, Reveridge und Obtulovwičt 
(5 File). 


Stern hat in seinér Dissertation (1876) 8 Falle von extrt 
peritonealen, im Beckenbindegewebe entstandenen EN 
aus der v. Langenbeckachen Klinik beschrieben. Di 
A verschiedenéen Richtungen gewachsén und ahar "Tom KAN 

orm. 

Im ersten Falle lieB sich die mannskopfígrobe A 
srelche bei einem 20jährigen Mädchen im Bereich des rechten Labiums 
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und Perineums nach aufien hervortrat, aus dem Becken herausziehen. 
Heilung unter Eiterung. , 

Der zweite Fall betraf einen zweifaustgroílen Tumor, welcher 
bei einer B6jňhrigen Frau einen úhnlichen Sitz hatte wie im ersten Falle, 
er liefi sich ebenfulls volistándig extraperitoncal vom Damme nus exstirpierén. 
Es erfolgte langsame Heilung. 

Die dritte Kranke, 86 Jahre alt, mit einem sehr groben 
Fibrom des Beckenbindegewebes (5. Sig. 238), ging an Septikámie 
zu Grunde, Das Fibrom war wohl von dem das Kreuzbein umgebenden 
Bindegewebe ausgegangen und war mit einem Tappen nach dem Perineum 


Fig. 288. 





Weiches extraperitoncales Fihrom des Beckenbindegewebes tit Gesehwnlstfortstzen nách 
mušén nuch dem Psrinoum (Tp) únd der linkén Inguinalgegend (Ti) bei einey zajalrigeu Fran, 
sn. am Sepsís nach Exstírpatlon dos ingalnalen Tumorteíles. A Abdomen, Ti Tomor 
inalís, "tumor perinealis, Py Prolapsius vaginue (nach Krňniein, Jahreaberioht der 
Kliník v. Lungenbeok s, ebenfalis beschriebon von Štern in seínor Díssertatlon), 


hin gewachsen (s. Fig. 238 Tp), ein anderer hatte sich úber dem Scham- 
ban hinúbergeachlagen und war, dem Laufe der SchenkelgefiiBe folgend, in 
dor linken Inguinalgegend (s. Fig. 238 Ti) orschienen, und ein dritter bildete 
#inen groben, subserôsen Abdominaltumor (s. Fig. 288 A). Die Vagina 
war biert (s. Fig. 238 Pv). 4 Tage nach Exstirpation des Tumors in 
der linkén Schenkelbeuge ubortierte Patientin, fórderte einen 4—5 Monate 
alten Fôtus zu Tage, und 9 Tage später sťarb sie an Septikámie. 

Ein sehr grofes, retroperitonenles Fibrom (Fibroma durum) 
beschriob Reveridge. Der betreffonde 29jährige Patient war unter 
raschor Zunahme der Stanungeeracheinungen an Lungenčôdom gestorben, 
Bei der Šektion ergab sich, da der Thoraxraum infolge des sehr hohen 
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d bei Frauen handelte. Die Geschwtilste setzten sich Ť 
hv Leistenkanal fort und gingen wohl sämtlich vom Ďe sob 
dum aus. 


Der vôn Dupl o k r: BA 
sslt: 8 Monátoa oberbal hal b der rechten h ko e, bi zar Špina lace sn. 


Tao i in pr er o Hlane. Di ja mikovokopischo Únter“ 
suchung ergab Fibromy om. 


Unter dem Namen Chéloide inguinale spontanée (Ver- 
néujl) der Inguinalhaut asiodikt b iron: 2 Fälle aus der Klinik 
Vernenils, welehe in die Gattung der rezidivierenden tube- 
rúsen Fibrome gehčren. 


In dem einen Falle handelte es sich um eine BTjúhrige Frau, welche 
znerst 1865 cine hôokerige Geschwnlst in der linken Inguinnlgegend be- 
an Innerhalb der Zeit von 1865—1876 wurde die stets rezidivierende, 

ethlľne, Neba kks A rev o serisal einer stark hyper- 
Hau! wulst linken k: NT 
Gal exstirpiert. Zai Kn Knoieu der Geschwulst pova die Girô U 
resp. eines Apfels. Schliefilich hatte die Geschwulst bei der sechsten fo 
stirpation sich mehr nach dem ER veneris und den Sehnnli koprcu 
Ktatgon. In der Náhe der prat. Knotén waren cinige rôtliche, Na 
erhabene Plagtes. úhnliche Plagues fanden sich bei der letzten Operation 
auch in der rechten Inguinalgegend. r nicht 

In dem zweiten Falle hatts sich bei einer 8Ojährigen Frau ang einer 
Warze der rechten Ingui d eine fhnliche knotige Geschwulst wie 
im ersten Falle gebildet. Die Warze fing im 12. Lebensjahre an, sich zu rôten 
mnd zu wauchsen, und in der Umgobung i2 sich kleinero Knoten. 
Schlielillich war die Haut dor ganzen rechten In, nlgégond dor 60júhrigen 
Frau von kleineren und grôberen Plagues und rý besetzt. Die grlien grôbien 
Knoten wurden mit dem Thermokauter entfernt. 

Die mikroskopischo Untersuchung ergab, daf die sehr derben und 
feston, beim Durchschneiden knirschénden Geschwňlste im wesentlichen 
aus eigentámlich angeordneten Bindegewebszi gen bestanden. 


An die von Liron besehriebenen Fälle von Chéloide spontanée 
der Inguinalhaut (Verneuil) reihe ich eine analoge Beobachtung Neel- 
sens. weleher uber die Neubildung nicht als Keloide im Sinne Ver- 
neuils, sondern als ein von den tiefen Schichten der Inguinalhaut 
nusgegangenes Fibrosarkom deutet. 


Die betreffende 44jährige Frau bemerkta #uerst vor BO Jahren in der 
Haut der linken Inguinalgegend zwei Knótchen, welche sich vor 7 Jahren 
allmáhlich berten, wáhrend sich zugleich in der Umgebung neus 
Koôtchen bildeten, so daB schlieBlich in der linken Rogio hypogstíc sud 
iliaca im Bercich der Spina iliaca ant. sup. bis zum Tal um. pubis éíne 
diffase, hôckerige, scheibenformige, von der Unterlage abhebbare Haut- 
geschwulst vorhanden war. Die aus einer Menga isol bis hasolnuB- 
A Knoten bestehende Geschwalst war zum. grolien Teil stark pigmen- 

tion der Geschwulst und Entlassung der Kranken mit noch 
zdebe gauz vernarbter Granalationstláche (Rostockor Klinik). 


Die Behandlung der Beckenfibrome geschieht nach all- 
Geschvrtlsto du fegeln. Die Exstirpation ist indiziert, wenn die 
durch Throa Sitz oder durch ihr Wachstum, ihre GrôBe 
hochgradige Funktionsstôrungen hervorrufen, oder wenn man infolge 
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verkalkten Partien ist natirlich sehr wechselnd. Je weicher ein Osteo- 
sarkom ist, um so rascher wächst es, und um so ehér entstehen Meta- 
stasen, 
Die vom Knochenmark des Beckens ausgehenden (m yelo- 
genen) Sarkome sind meist weiche, sehr gefäŠreiche, oft pal- 
sierende Tumoreén, so daB Aneurysmen vorgetňusecht werden, sie 
finden sich ebenfalls wie die periostalen Sarkome am hňufigsten am 
Darmbein. Die zájslog ber. Sarkome, welche sich ibrigens nach Vir- 
chow nur seltener in der eigentlichen Markhôhle enfviskalo, sind teils 
Rundzellen-, teils Spindelzellen- oder grofizellige Sarkome mit ver- 
schiedenen Zellformen, sie enthalten fast stets Riesenzellen. Nach 
Borst sind die gemischtzelligen myelogenen Sarkome am hňufigsten. 

Auch periostale Barkome kônnen in seltenen Ausnahmefállen mark- 
zellenartiges Gewebe enthalten (v. Hansemann). Borst fand 
in einem interessanten Falle von periostalem, teilweise verkalktem 
Osteoidsarkom nuber Markzellenhaufen sogar húmatoblastische 
Elemente. 

Die myelogenen resp. zentralen Barkome der Beckenknochen treiben 
zunächst die Ninde des Knochens entsprechend auf, die letztere wird 
immer dlinner, so dať) sie schlieBlich bei Fingerdruck hier und da ein- 
kniekt (sog. Pergamentknittern), und schlieBlich wird die Knochenschale 
von. der (česchwulst durchbrochen. Die Knochenschale der myelogenen 
Sarkome entsteht nach Borst und Rindfleisch nicht durch Deh- 
nung und Verschiebung der Knochensubstanz, sondern durch Appo- 
sitión von Knochenmasse vom Periost her, während innen durčh die 
wachsende (ieschwulst der Knochen entkalkt und resorbiert wird. 


s Besonders P. Berger und Thévenot haben die reichen. pul- 
sierenden Sarkome, die 10: Knochénon ie, fir Knochenendo- 
theliome (s. $ 117 S. 771 1.) erklárt, weleho allerdings noch keine fest 
umschriebene und gut zu definierende Zrná ST, ber den 
anderen malignen Knochentumorén bildén. Anatomiach nehmen die Knachon- 
endotheliome nach P. Berger ihren Ursprung direkt im Knochengowebe 
selbst. welches sie rapid fortschreitend zerstôren: sie gehen meist nicht 
auf die Weichteile úber. Die Knochenendotheliome sind weiche, gefáľi- 
reiche, pulsierende, mit hämorrhagischen Herden durchsetzte Tumoren. Ob 
sie vom Endothel dor Blutgefilie oder dem der lymphatischen Ráume aus- 
gehon, ist nach P. Berger fraglich. 

Thóôvenot fat die pulsierenden Sarkome resp. die sogen. Knochen- 
Aa Too nicht so einheitlich auf wie P. Berger, und entsprechend der 
verschiedenen Genese ist nach ihm auch die Prognose derselben ganz ver- 
schieden, im wesentlichen sind sie aber maligne Ťumoren. Ea handelt sich 
nach Thévenot hier teils um Riesenzellensarkome, teils um a) chene 
Angiome, Endotheliome u. s. w. Die Bndotheliome der Kní tailt 
Thóvenot in die eigentlichen Endotheliome und die Peritheliome mit oder 
ohne hyaline Degeneration, Die Peritheliome entstehen nach Thévenot 
von den die Blutgefie nmhúllenden Lymphgefáischsiden, die Geschwulst- 
zellen also bei diesen nieht mit dem Gefiflumen resp. dem Blut in 
direktor Beriilhrang, wie es bei don vom Gefifendothel ausgohonden Endo- 
theliomen. der Fall ist. Nach Ľhévenot besteht also das wichtigste anato- 
mische Unterscheidungsmerkmal zwischen den beiden end i Ge- 
achwulstarten in der Anordnung der Zellstránge im Bereich der Blutgefálie. 

ber den anderen Knochengesch willsten sollen sich die beiden Endo- 
liomarten durch die regelmäfiige Form der Zellen ohne Teilkerne, durch 








ingt. 

Da multiple Myelom, eine sehr verschi 

te Hri des roten Knochenmarks | 
pr Schädeldach ete.) besteht in der Bildung 

der konsistenterer, dunkelroter oder graurčtlicher 
Srelche den Knochen allmňhlich zum Schwund 
A das Periost und durch letzteres hindurch 

ung rare Es entstehen Ver! h 1 
Fraktúro erkrankten Knochen. Die o 
Kranken Jist pm gestôrt, es besteht eine ide A 
rakteristisch ist ferner Albumosurie. 

Der histologische Befund ist beim multiplen. 
entsprechend dem wechselnden klinischen Bilde ve 
faile“ lymphoide Hyperplasien des Knochenmarks, t: 
Struktur , vô. m. Aych polurora, dle das roté K 
schaffon u. s, w. Auch Ťa že 
beschrieben (0. Schmidt. datolný, VEKA 
nicht im Knochenmark, or. Nd 
(s. S. 748). Vom rp únos arkom rb ch d: V 
nach Borst durch die Abwesenheit der a | 
märe gleichzeitige multiple Befallenwerden des 
schránktbleiben auf den Knochen und die fehlende Met: ung: 

Jedenfalls hať man, wie Borst mit Recht betont, bis 
dem Namen multiples Myelom sehr verschiedenartige | 

faft, teils wirkliche primiire Sarkome des Kno urks, ! | 
heliale Tumorén aj nj Ja z Per 
lire Hämangioendotheliome), ferner Knochenmai 
pernizičiser Aninnie, bei Leukňmie und Pseudoleukámie. 
kunft vorbehalten blejben, hier Ordni 
Borst werden die typischen, reinen 
hesten der aleukúmischen Lymphombildung (Pseud 
rechnet und als besondere (myelogene) Form derselben 
Nach P. Vignard und L. Gallavardin besítzen 
Mvelome der če boh klinisch und histologisch eine h 
stische Sonderstellung, sie sind frúher teils als Šerkome, 
und. Endotheliome beschrieben worden. Typisch ist das. 
tiple Auftreten zahlreicher Geschwiilste in den R 
Eingeweidemetastasen fehlen, sie wachsen 
Knochensubstanz und bestoben fast ausschliefilii 
mit dunkelgefárbten Kernen, welche grofie Aelinlichkert n 
lierten Myelocyten haben. als deren Abkómmlinge sie ged 
Von Po Wichtjgket ist nach Vignar: 


das kommen des Bence-Jonesschen im 

mosg, welche sich beim Kochen 1ôst und bei Al Abkcdhluoe, 
Unter der Bezeichnung Angiosarkom odhroá 

tosum) hat man sehr verschiedenartige gefifrei ( 
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sammengefabt, — Diese Angiosarkome sind nach Borst vor allem 
r oe i 
icht an. Di i me, die iformen Angi 
sarkome sind in er Tat teils intravaskuláre Blutgefáďendotheliome, 
teils Lympbgefúbendotheliome, teils perivaskulňre Endotheliome (Peri- 
theliome), und der Name Angiosarkom sollte vällig aufgegeben werden, 
da jedes Sarkom in seinem weiteren Wachstum in en, Beziehung 
zu den Blutgefúfwandungen steht. 

Zuweilen kommén in der Beckengegend Melanosarkome vor. 
Ich sah ein nicht mehr operierbares, beinahe mannskopfgroBes Melano- 
sarkom der linken Leistengegend, welches sich weit in das Becken 
hinein erstreckte und sich allmählich aus einer Pigmentwarze bei einem 
ú0jahrigen Friulein entwickelt hatte. 

Die Melanosarkome sind gleichsam die sarkomatôse (maligne) 
Abart der gutartigen Melnnofibrome, der pigmentierten Warzen und 
Mäler, sie wachsen sehr rasch, sind meist weiche (medullare), brauné 
bis tiefschwarze Geschwilste mit hochgradiger Neigung zu črtlicher 
Destruktion und Metastasenbildung. Die Neigung zu allgemeiner Ver- 
breitung des Melanoma sarcomatosum im Kôrper erklárt sich aus der 
innigen Beziehung desselben zu den Blutgeľáďen, in deren Umgebung 
sie wachsen und in welehe sie eindringen. Sehr hňufig beobachtet 
man auch Metastasen in den Lymphdrtisen durch Eindringen der Ge- 
schwulstzellen in die Gewebsspalten und Lymphwege. 

Die Melanosarkome entwickeln sich bekanntlich mit Vorliebe an 
Kôrperstellen mit pig mentbildenden Bindegewebszellen, vor 
allem an der Haut und der Chorioidea des Auges. Besonders hitufig ent- 
stehen sie aus pigmentierten Warzen, Mälern und aus sonstigen kon- 
genitalen Pigmentablagerungen. Nach Únna und seinen Schtlern. gibt 
es auch epitheliale Melanokarzinome, während man sonst ziemlich all- 
gomein annimmt, dab die melanotischen Geschwilste stets binde- 
gewebiger Ahkunft sind. 

Histologisch sind die Pigmentsarkome teils alveolňr (karzinom- 
ähnlich) gebaute, groB- und rundzellige Barkome, teils Spindelzellen- 
surkome, teils Tumoren, deren Zellen mit den typischen Chromato- 

horen grofie Aehnlichkeit haben. Nicht selten sieht man do 

len und pigmentierte Riesenzellen. Der Gehalt der Geschwulstzellen 
an Pigment ist sehr schwankend. Letzteres bildet teils eine feine 
amorphe Masse, teils kleine rundliche Kôrnchen, teils fast Klumpen, 
entweder in den Zellen, oder frei zwischen denselben. Aber nicht nur die 
Giesch wulstzellen sind bei Melanosarkomen pigmentiert, sondern oft auch 
Wanderzellen, junge Gewebszellen, autochthone spindelfórmige Binde- 
gewebszellen, ferner Endothelzellen der Kapillaren und A 

Im chemischer Beziehung ist das Pigment in den Melanosar- 
komen nicht gleichwertig, die chemische Beschaffenheit und Genese 
desselben ist vielfach diskutiert worden. Das čigentliche melunotische 

ist meist eisenfrei, resistent en Mineralsiuren und schwefel- 

ig. AubBerdem findet sich in Melanomen infolge von Blutungen 
húmatogenes Pigment. Wahrscheinlich ist alles Pigment in Melano- 
sarkomen in letzter Linie hámatogener Abkunft (M. B. Schmidt), 
so dali die frúhere scharfe Trennung von Blutfarbstoffpigment und 
autochthonem Pigment („Gewebsfarbstoff“, Abel) nicht gerechtfertigt 
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ist (Borst). Unter normalen Verhältníssen bildet sich 
wohl im Epithel als in Bindegewebszellen (Post), beides 
verschieden sein. Wie sich die 
lanosarkomen vollzieht, diese Frage láBt sich vor! 
entscheiden. Vielleicht ist bei der M rombildung Ueb 
produktion von Farbstof“ vorhanden (M. B. Schmidt), wuch ist der 
reichliche Blutzerfall bei der Melanosarkomentwicklung wohl in Be- 
tracht zu ziehen (v. Recklinghausen). Rindfleisc ht im de 
Pigmentbildung bei Melnnosarkomen  cinerscits eine 2 
der betrefťandén Gesehwulstzellen, anderseits betont er cp pr 
Mehrbildung von an als Motiy zur isla Sprieh vil 
(Reizwirkung, Borst): fur die aby 
TO „Entartung“ von je Bl 
Za den Pigmentsarkomen gehčren auch die Chlorome, je 

griinlichen, lymphomartigen Geschwilste miť retikulňrem 
cingelagerten einkeri Rundzellen : sa envičkla sich mi Va | 
vom Periost der Schädel- und Gesichtsknochen, seltener | a 
der Rumpfknochen (Rippen, Wirbelsňule) oder vom Di 
Chlorome treten gewôhnlich multipel auf. Tn einem Falle VaT 
fanden sich die grinlichen, teils graurôtlichen Tumoren im Berčich der 

en Wirbelsiiule, nuf dem Perikranium, in der Orbita, ini ob 

er Dura Rn Nach het a ai 
liehtbrechende ent in den ein opo Cd 
chrom“), [v V tecklnghaustn md 0. a.p. a at | 
eigentiimliche Farbe auf Paren ung, nach Waldsi 
Farbstoff hiimatogener Herkunft. g | 

Zuweilen kommen in der Beckengegend Lymphosarkome 
d. b. sarkomatôse (ieschwillste, deren Štruktur dem lymphat 
Gewebe ihnlich ist. Hierher gehôrt auch das | Šar 
Beckenlymphdriisen, wobei aber daran festzuhalten ist, daď nicht. 


von Lymphdriisen ausgehende Sarkom ein Lymphosarkom im ei 
lichen Sinne des Wortes, d. h. mit lymphadenoider Stenkerm, V 


diesen lymphadenoiden Sarkomen kommen an den 
abgesehen von den sekundiren Sarkomen — auch primäre 
Rundzellensarkome, Spindelzellensarkome, alveoláre Sarkome u. 
vor. Mit Borst fassen wir also den Namen Lymphosurkom so 
da damit nicht der Ausgangspunkt, sondern die Struktur > 
treflenden Geschwulst ausgedrickt werden soll. 

Die eigentlichen Lymphosarkome sind, wie gosagi, 
sarkome mit kleinen oder mittelgroben Romdxallárili 
cyten und den grúfieren 1. hzellen, hier und da mit | 
Anhňufung derselben. Run dzellen liegen in einem 
Retikulum, welches pb mit den GefäbBen und Bindeg 
das Stroma der Sarkome bilden. Die Zellen der Lymphosai 
wahrschcinlich von den Lymphoeyten ab. Nach Bora : 
Lymphocýten genetisch mit den Endothelien zusammen. 
sarkome, d. h, diese eigentlichen Sarkome des lymi 
entstehen úiberall da, wo sich lymphadenoides h 
sonders in den Lymphdrúsen, im Rachen, in den 1 
mukôsen Geweben, im Knochenmark, in der Milz. Am ockom 
in den Beckenlymphdriisen und im Knochenmark der Beckenká 
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Von diesen eigentlichen Sarkomen des lymphatischen Gewebes 
trennen wir mit Borst u. a. die sarkomartigen Geschwulstentwicklungen, 
welehe im Lymphdrúsensystem, seltener im Knochenmark und in der 
Milz vorkommen. Hierher gehôrt besonders die progressive, teils weiche, 
teils fibromatúse (Geschwulstbildung (Hyperplasie) der Lymphdrúsen, 
die sog. generalisierte Lymphosarkomatose, welche man mit den ver- 
schiedensten Namen belegt hat und zuerst besonders am Halse, dann 
auch in der Leisten- und Beckengegend beobachtete. Die echten Rund- 
zellensarkome mit la hadenoider Struktur hat man primäre Sarkome 
der Lymphdrlisen (Billroth, Orth), lokales Driisensarkom (Lan g- 
hans), s oná (Ziegler, v. Winiwarter, Perls) genannt, 
die klinisch bôsartigen Formen der Lymphdriisenhyperplasie dagegen ma- 
lignes Lymphom (Billroth, v. Winiwarter, Perls), malignes Lympho- 
sarkom (Lunghans), aleukámisches (malignes) Lymphadenom (Orth). 
Hier herrscht noch grofle Unklarheit, man hat rein entziindliche 
(infektičse) Hyperplasien mit echten Geschwulstbildungen zusammen- 
geworfen. AuĎer den rein entziindlichen Hyperplasien sind auch die 
leukúmischen Schwellungen der Lymphdrúsen und der Milz abzu- 
trennen, schwieriger ist dagegen die Beziehung der aleukúmischen 
Ipseudoleukúmischen, malignen) Lymphom e bei der Hodgkin- 
schen Krankheit zu den Geschwilsten festzustellen. Besonders Borst 
hat in seinem Werke fiber die Geschwiilste diese schwierige Frage er- 
črtert, auf welche wir hier als nuĎerhalb unséres Fin linávva nicht 
núher cingehen kônnen. 

Zuweilen kommen sarkomatôse Formén des Leiomyoms und 
Rhabdomyoms vor. 

Das Leiomyoma sarcomatosum (Leiomyosarkom) ist nicht 
häufig und gewôbnlich darch langgestreckte Spindelzellen charakteri- 
siert, welche teils den spindeligen Bindegewebszellen, teils don glatten 
Muskelzellen gleichen. Metastasen sind nicht immer vorhanden. Ob 
sich die glatten Maskelzellen bei dieser sarkomatósen Entartung in 
Sarkomzellen verwandeln, ist nicht sicher bewiesen. Zuweilen ent- 
wickelt sich in einem Lelomyom sekundár ein gewôhnliches Sarkom 
mit Rundzellen und Spindelzellen (Do bbertin), so da es sich dann 
um eine typische Mischggosohvulsť handelt. 

Das Rhabdomyosarkom der b a Muskelfasern 
Rhabdomyoma sarcomatosum) ist hliufiger als das Sarkom des 
glatten Muskelgewebes (Leiomyosarkom). Die Geschwulstzellen bilden 
teils Zúge von zum Teil verflochtenen Biindela, teils dilľuse regellose 
Wucherungen, und neben fast ausgereiften Muskelfasern finden sich 
embrvonale Formen derselben. AuĎer gestreiften Zellelementen sieht 
man auch ungestreifte. Nach Marchand u, a, ist eine M: lasie 
glatter Muskelfaserm in guergestreifte môglich in dem Sinne, daĎ sich 
unter besonderén Umständen aus einem unentwickelten, zunúchst zur 
Bildung glatten Muskelgewebes bestimmten verlagerten Keime aufer 
glatten auch guergestreifte Muskelelemente entwickeln kônnen. Nach 
0. und E. Hertwig ist die Entwicklung guergestreiťter Muskelfasern 
lediglich die Folge einer lokalen, fanktionellen Differenzierung. Borst 
sprieht sich gegen cine derartige le ne aus und denkt beim Vor- 
handensein von guergestreifter Muskulatur an Stellen, wo sie nicht 
hingehôrt, zuniíclst stets an cine Keimverlagerang von seiten des Mye- 
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gewesen. Zu diesen 61 Fällen Braunsteins fige ich noch 66 Fúlle 
hinzu, so daB ich iber 127 Fälle berichte. Die von mir noch zusummén- 
| Fälle wurden beschrieben von Porta, Guthrie, Pennell, 

astagir, Smith, Swaagmann, Beckermann (Maas), Death, 
Margarit, Chiari (2 Fälle), Lassen, Beaunez, Cornil, Mersch, 
Dewandre, Reuling, Brandt, Kámmell, Heine, Dorn, Klopfer, 


Fig. 259. 





Fnórmes Sarkom dor rechtom Glutalgogend bei einem Neger (nach W. Koeu nnd Wbite), 
kus Gould and Pýle, Anotáliés ant curiasitios of madičine, London aud Philadelphia 1588, 
Tafel X A. 112-175 


Kôhler, Ruge, Nierle, Krause, Fergusson Lees, Tegeler, 
Kaufmnnn (2 Fälle), Pigué, Salistscheť, Oppizzi, Czerný und 
Simon (4 Fälle), Czerny (2 Fälle), Girard, Peham, Gussen- 
bauer (5 Fúlle). Kermauner, E. Martin, Keen und White, Kôrte, 
Lôwenthal, Ziegler, Kocher, Roux, Levings, Steinthal, Gan- 
golphe und Duplant, Jaboulay, Faure, Nanu, Savariaud, Mo- 
restin, Bardenheuer, Davis, A. Martina und 0, Zeller. Von 
diesen 127 Pällen sind bereits fúnf sarkomatäs entartete Chondrome 
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(Uhondrosarkome) (Rokitansky, Bartscher, Brau1 
und Levings) S. 726—727 bei den Enchondromen. 

Von. diesen 127 Sarkomen fallen 116 er o 
mir 11 auf die Weichteile (Beckenbim [ 
Alter der Kranken schwankte zwischen 6 mi a 
meisten Fálle betreffén das jugendliche und mittlere“ 
52 Fálle wurden beim männlichen und 49 Fálle beim " 
schlecht beobachtet. In den tibrigen Fällen s obe úd 
a ben. 

ir beschi uns zunächst mit den Šar] 

knochen. liefilich der bereits S, 726 
Chondrosarkome sind es, wie pav e 










hier entstehenden eeb rasch vať da | 
finden sich mehrere Sarkomfille des Sitz- und S ci 
mehr Beckenknochen NA im 20 Fállen. ta da 








anderen. gin info der Operation oder an 
Die le ge S lodské haben wohl die 


on der 

Knochen, ja hier kommt in Ausnahmefällen dureh g und 
schleimige Erweichung Spontanheilung vor, wie z. B. : 
A von. Ohiari. „— es 

In folgenden 17 Fällen handelte es sich um si 
pulsierende Šarkome der Beckenknochen, so 
Aneurysma angenommen wurde. Mehrere j 
dieser falschen Diagnose, von einer Heilung wird ber 
richtet. 

Stanley (l. c. 1845): Pulsierendes Sarkom de: 
ilium bei einer Frau, welches fúr ein Aneurysm: 
Ligatur der Art. iliača ext. Tod 5 5 Monato nach der Op 

Stanley (L e. 1845) beobachtete, vin pulsierende 
linken Darmbeins bei einem aš c 
gine ähnliche Geschwulst an den Weichteilen des Ob hat 
Beckengeschwnlst wurde fúr ein Aneurysma A n 
si Ligatur der Art. iliaca communis vorgenommen , jom užgU SI 

3. Tage post operationem an Peritonitis. Bei der "Sektion | 
cin Sarkom mit Metastasen in Herz, Lunge und in den | 
chialdrňsen. - | 

Lancet 1852 I, p. 194: Myelogenes pulsierendes Bastraifa | 
Fossu iliaca des linken Darmbeins via fúr ein An n 
halten. Ligatur der Art, iliaca ext, Tod. Sektion ergab Sarkom 

Hu guier stellte in der Société de dr de Paris (8. Deze1 
eine 36jáhrige Fran mit einem gefibreichen, pulsier. di 
sarkom des rechten Darmbeins vor: von einer operativa 
der Geschwulst wurdé mit Rácksicht auf den Bitz der Geschw 
noch unverinderten Allgermeinbefindens der Kranken 
Punktion orgab nur Blat. 
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Gaz. hobdomad. 1858, hi 460: Ein fúr Ansurysma gehalténes 
palsierendes Sarkom der Possa iliaca des rechten Darmbeinš bei 
einem BAijáhrigen Manne, welcher zuerst wegen Rheumatismus behandelt 
wurde: dann schmerzhafter Tumor der ana rzajtea Wegen der Diagnose 
Anéurysma Ligatar der Art. iliaca dextra, Tod. 

Fergusson (|. c. 1854) beobachtete bei einem Bajahrigen Manna mit 
Spontanfraktur des Femur ein gefábreichea pulsierendes Sarkom 
des linken 0s iliam, so dab man ein Aneurysma vermatete. Die 
Sektion des bôjährigen Mannes ergab aber das erstere und 
Matastason in don Ľungen und Nieren. 

In 2 Fillen von pulsierenden gefiBreichen Sarkomen der Becken- 
knochen, von Porta nnd Guthrie beobachtet, waren die Gefáf gerňusche 
und Pulsationen so hochgradig, dal man Aneurysma annahm und 
die Art, iliaca communis resp, die Art, hypogastriča unterband. 

Senftleben (L c. 1860): MannskopfgroBe pulsierende Ge- 
schwulst in der rechten Leistengegend eines 4fjúhrigen Mannes, 
dem Anfbruch nahe, weil der vermutliche „Abszef“ mit Kataplasmen be- 
handeli worden war. Es wurde ein Aneurysma diagnostiziert, da- 
her die Art. femoralis und später die Iliaca ext. unterbunden , die Pulsation 
hôrte kurze Zeit auf. Profuse Häimorrhagien infolge ulzerôser Verjauchung 
des Tumors. Die Sektion ergab cin zellenreiches Sarkom der 
rechten Häftgelenkspartie mit wenig faseriger Interzellularsubstanz, 
welehes das Acetabulum nnd besonder den rechten Schenkelhals und die 
Trochanteren zerstórt hatte: hinter der Pfanne im Beckeninneren 
fand sich eine zweite Geschwulstmasse ohne direkten Zusam- 
menhang mit dor Hnuptgeschwulst. 

Société des sciences méd. de v3a (Mém. et compt. rend. 1865 
his 1356): Myelogenes, pulsierendes Šarkom des rechten Ós ilium 
bei einem Manne sčit etwa 1 Jahre, im Anschlub an einen Sturz nuf die 
Lendengegend entstanden. Ischias. Ocdom am ganzen Beline, rasch zu- 
nehmende Kachexie. Tod. 

Billroth (|. c. 1869) besekrieb 2 Fúlle von pulsierendem Sarkom des 
Beckens: 1. 46jährige, blasse, abgemagerte Trau, nicht mehr operier- 
bares, pulsierendos, rasch wachsendes Sarkom der vorderen 
rechton Beckonhälfte, bis tief in das Beckeninnere fúhlbar, nach Aua- 
AT vor : Jahre allmählich entstanden, am 28. November 1860 in die 

linik (Zúrich) aufgenommen, gestorben in ihrer Heimat am 28. Juli 
1861. 2. 48jähriger, kleiner, schwächlicher Minenarbeiter, aufgenommen 
22. März 1866, verspúrte beim Heben eines schweren Steines nn August 1862 
ÚPS #inen heftigen Schmerz in der rechten Seite der Kreuzbei E 
liese Schmerzen wechselten sehr bis Januar 1864, wo sie sohr hoftig warden 
und der Kranke hinten in der Kreuzbeingegend eine schmerzhafte An- 
schwellung fúhlte. Patient wurde teils in ým Heidelberger, teils in der 
Zricher Klinik behandelt. Tod am 14. April 1867. er Sektions- 
befund war folgender: Sarcoma teleangiectodes cysticnm ossis 
ilium dextri, metastatische Sarkome in beiden Lungen und 
Pleurabláttern, Tumoór lienis, ŠSarkom der Schilddrise, meta- 
statischo myxosarkomatôse Goschwnlst im Markraum der dritten 
linkon Rippe. Mikroskopiach erwies sich der Tamor als ein sehr ge- 
fallreiches alveoláres Bolt. 

Billroth erwähnt ferner im Archiv far klin. Chir, 1869 Bd. XI, S, 245 
sin von Heine beobachtetes pulsierendos Beckenknochensarkom. 

G. Oppizzi beobachtete ein gefálireiches pulsierendes Sarkom 
des Darm- und Kreuzbeins im Bereich der Articulatio sacro- 
iliaca und des Tuber ossis íschii. Man vermutete ein Aneurysma 
und unterband daher die Art. iliaca interna. Ausgang? 

Tilimanns, Verlotzúngen und chirutgischo Krankhošten dos Bookons. — 48 
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Pl. Jaffi (1L e. 1874): Pulsierendes Sarkom de: sr. 
beins. O erkrankte vor etwa ahre | 
nehmenden besonders in der linken. r etwa 
4, Monaten wurde cine Geschwalst úber der linken Hinterbacke von einem 

len. zufúllig bemerkt. Bei der Aufnahme in die Kliník 

Simon cine fast NET Geschwulst Auľien- 
fläche des linken Darmbeins, die Diagnose a SÍ 
kom und Aneurysma o EN pk rat 
annahm, machte innerhalb 8 W: Eiebtropunkkae obne 
Rlerong er schva usd ooo Boseroy dar Bao 8a: 

ci IA durch Simon, bei 257 sich. dali die 

SSR entfernt werden konnte. Tod on Tag. 
Die Sektion (durch Arnold) ergab: Sarkom KÚ linken Ďarm: 
beins mit Usur der linken Darmbeinsehanfel im ganzen 
Dickendnrehmesser, Metastatiache Sarkomknoten in beiden 
Lungen, Animie súmtlicher Organe. 
inen lehrreichen Fall von cfáBreichem M: sloidsarkon | 
der linken Beckenhšlfto baobachtete a ESA 


worden war. Es zeigte sil 


da die ganze linke Beckenhalfté von der fekticn see 

genommen war: das Kreuzbein war usuriert, von der lin] ži 

Ďarmbeinschaufel war nur noch eín 8 cm breites Stäck der 

obor de? son Dowandre bedehrisbene gafidreóche Rys 
jeber das von Dewandre ne 

des Beckens fehlen mir núhere Angaben, 

Znweilen sind die Beckenknochensarkome mit entzindlichen Er 
vr rb od z. ká weich, RAT einen re vermute, 
hat. erher gehórt z, B. folgende Beol von Havage. 

Havage (l. c. 1882): Grofler Auktnierender Tumor im Bereich da 
Aufbenfláche der rechten Artieulatio sacroiliaca bei einem 1l 
gemagerten Mädchon mit Schwellung der sichtbaren 
wurdé eine rechtsseitige Sakrokoxalgie mit Ostitis des Os z liam 4 
tiefem Abszefš und zvy tom er ea k eo 
srgab nur Blut. Fieber, Dekubitus a Kreuzbelne, 

Tod. Die Sektion ergab ein Barkom al vosktav ASI Articu 
sacroiliaca, welches durch die Tneisnra igchiadica in das e 
gowachson war. Der N. ischiadičns von der Geschwulst son, obér 
intakt, Eiter im linken Kniegelenk. B. auch die Falle von Gu 

(5. T58) und Peham (S. 765). 


In folgenden 6 Fállen bildete ein Beckenknochensarkom 
schweres Geburtshindernis, vier Franen starben, in ei 
waren mir náhere Angabén nicht zugiinglich. a de NA 
wurde 2mal mit ginstigem Erfolg der Kaiserschnitt je 
lich wurde dann das periostale Beckenknochensarkom mit Ausggang i1 
Heilung exstirpiert. 

R. Shekelton (I. c. 1858): Seit 6 Jahren bostehendes Sarkom der 
Vorderíláche des Os sacrum, welches bei faať Gobueu silon ove 
hatte. Bei der sechsten Geburt. fallte die Geschwulsť das Beckeninnere s 
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aus, dať die Embryotomie gemncht werden muďte. Exitus letalis. Die 
Sektion ergab, dab der Tumor unter Zerstôrung der vorderen 
Krenuzbeinfliche sich in den Wirbelkanal vor der Cauda 
eguina auspebreitet hatte. 

E. Martin berichtete (1855) úber ein Beckensarkom mit Meta- 
stasen bei einer Bljáhrigen III-para, welches wahracheinlich im. 
Anschluš an einen Šturz von einer TT, vor etwa 3 Jahren entstandén 
war und cin hochgradiges Geburtshindernis bildete. Die Untersuchung 
vrgab eine mäbig harte Geschwulst in der Aushčhlung des Kreuzbeins, eine 
zweite im vorderen Teile des Beckens hinter dem rechten horizontalen 


zal, sich Geschwilste auf den Rippen, in der rechten Weiche, der 
rechte oa war vorgetrieben. ie Geschwňlsteé wuchsen schnell, 
blieben weich, ňi 
Oedem nu, s, w. Nchlieflich wurde in plany ein 4 Pfand schweres, 
16%" langes, totfaules Kind geboren, dessen Rumpf und Kopf durch die 
Beckenenge resp. durch die Geschwnlst ganz plattgedrúckt waren und 
dessen Kopíknochen aus ihren A Ora waren. Die Mutter 
starb 4 Tage post partum unter Kollaps, Die Šektion ergab („fungôse“) 
Sarkomknoten im Hinterhaupt, auf der Dura mater, in 
der rechton Augenhčhle, an der rechten 1. Rippe, in den 
Lungen, Nieren. Das in Jena aufbowahrté Beckoón war 
durch die Sarkomwucherungen in allen Gelenken sehr be- 
weglich. Die grôčfite (zweimannsfaustgrofie) ŇSarkomge- 
schwulst saB an den Aesten des rechten Schambeins und 
fallto : der Beckenhóhle ans, cine kleinere Gesch wulst ent- 
sprang vom linken Seitenflúgel des Kreuzbeins innen im 
ecken, ferner fanden sich apfelgroBe Gesehwilste auf 
der Aubenfliche jeder Darmbeinschaufel, kleinere an gin- 
zelnen Stellen des Darmbeinkammes, an der rechten Spinu 
iachiadica, an den Kôrpern des 1., 2. und 8. Brust- und des 
2. Lendenwirbels, 

Fall von Swanagmann (I. c. 1868) fand sich bei einer 
4A Bjúhrigen IV-para, welche 58 Štunden nach der schweren Geburt 
Gines toten Kindes gestorben war, ein in der letzten Zeiť sehr rasch 
gewachsenes Súrkom mit teilweiser Verkalkung im Bereich des ganzen 
rechton horizontalen Schambeinastes und des Foramen obturat., 
die Gelenksverbindungen dor Bockenknochen wáren sehr locker, besonders 
die liwke Articulatio sncroiliaca, 

Taporski (L c. 1884): 25júhrige, gesund anssehende, kráftige Frau, 
1 welcher in der geburtshilflichen Klínik in Breslau die Diagnose: 
Graviditút im Beginn des 5. Monats, kompliziert durch eínen 
Beckontumor oberhalb des linken Schambeins, gestellt worden war 
(8. Dezember 1582). Nach Hause entlassen. Am 24. April 1883 wurde 
Patientin kreiBend in die Klinik wieder aufgenommen. Kranio- 
klasie, normáler Verlauť des Wochenbetts. Am 4. Juni 1888 wnrde Patientin 
hehufs Bntfernong des Beckentumors wieder in die Kliník aufgenommen. 
Es wurde nun der kindskopfgrofie Tumor oberhalb des linken Sehambeins 
durch tomie entfernt, betráchtliche Blutung, Drainage des subperi- 
tonealen Gosch wulstbettes durch čin nach der Vagina hin eingelégtés Drain- 
rohr, Operationsdnuer 2 Btunden, Tod der sehr animischen Patientin am 
5. Tage post operationem an fieberlosem „protrahiertem Shok“ út P577 
A Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab Myxo- 
sarkom. 
In dom Falle von Forgusson Lees (1895) bildete ein Sarkam 
dos Kreuzbeins das Goburtshindernis. Ausgang? 
0. Zeller hat in der Bonnenburgschen Kliník ein Fibromyxo- 






756 XIX. Kapitel. Die sonstigen Goschwilste, 


sarcoma cysticum der Beckenhóôhle bei einer 38 
mit Ausgang in Heilung exstirpiert. Vorher v 
der das kleine Becken verlegenden Geschw 
ob fa bala worden. Ťa i AT Neubil 
aus un: 
Blast nd Ulorne serardrkngená. „Baž čas Ziote sc 
die i sitzende Geschwulst TU 
ohne enregektion nach Spaltung des Bauchfells nnd u 
lanmendick 


vntferní werden konnte. Die rechte mit Fiter erfúllte Tube wurde eben: 
falls entfernt. Naht dos hintoron Bauchfallschlitzes, nage des Geschwulst- 
bettes, Heilung. Seit 1/ Jahren kein Rezidiv. 


Von primären Darmbeinsurkomen erwähne ich folgenie 
45 File. 


Unter den 20 Fällen von Sektionsbeľanden bei Beckenknocheo 
sarkomen, welche sich ohne genanere in den Berichten der Sócičié 
anatomigue do Paris (18971874) „ „sind folgende zwôlf Dare 
beinsarkome: 1, Seít etwa 1 Jahre bestehendes Sarkóm der Fossa iliass 
des linken Darmbeins, cin gleicher Tumor mit rheumatischoo 
Sehmerzen in den unteren Extremitáten A a 
Oberschenkelknochen, Beckenknochen sehr ly Ň S 
(1827). — 2. Seit 6 Jahren bestehendes Sarkom linken: 
bei sinem BOjáhrigen Manne, wegen Ischias behandelt. keln 
degeneriert 827). — 8. Šoit S Jahren. bestohondes Freeeorn 
Darmbeins, auť den "Trochanter major Abereoarnkcu bei einem. 
Mann. Linké8 Darmbein zerstórt und durch ein n 
s a ná OA 
a [as am bei ten. Metastase 
4. Scit 1 Jahre bestehendes Sarkom des r Darmbeini, 





5ljáhrigen M, me) J S TE 
T, An gleichzeitig ein Tumor des 
!. Barkom des Fochten 05 ilium bei einem 2 


und in den pi, nem 19jährigen Manne. 


armbeins in der Náhe des Hfi 





des linken Ja UAE Velo: 
"i Os ilium bei einem BOjúhrigen Manne 
i m, 8 s Oro: 
nad in den „ľage Später Tod. Metastasen in den benachbnu 
6i einom 4111107en Organen (1867). — 12. Sarkom des linken 
drisen, Infarj "Tigen Manne scit 1 Jahre. Metastasen in einij 


TAG tn der Milz (1867). NET] 
až gin Ta 18ial, (1. c. 1852): Kindskopígrobes Sarkom des | 
"O vor 4 Jar čigen Mani, sciť stwa 8% Jahron im | 
4 Jah, h Tai 


Ten. enfstanden. Rasches Wachstam. 






1 Musk 
Ôs iliut 






[7% o 


HOT 
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Lavrence (|. c. 1852): 28jähriger Mann mit myelogenem Sarkom des 
linken Trochanter major femoris und des linken Darmbeins, wahr- 
scheinlich an ersterem entstanden. 

Lancet 1872, II, p. 742: Seit etwa (6 Monaten bestehendes, rasch 
wachsendes Sarkom an da Innenflache des linken Ôs ilium miť Kom- 
Veka der Vasa ilinca, der Nerven (Isohiadicus) und Erschwerung des 

rinierens bei einer 40jährigen Frau. Bei der Bektion sich, dalš 
die Vasa iliaca und der linke Ureter in den Tumor einge: 56N WATEN, 
dor Ureter war vollkommen undurchgingig. 

Revne mensuelle de méd. et de chir. 1878, p. 102: Rasch g 
wachsenes, angeblich erst seit 6 Monaten bestehendes M ažichum A 8 Rectni 
Darmbeins bei einer 28júhrigen sehwangeren Frau mit hoftigen 
Schmerzen im rechten Bein. Schmerzen nach der Geburt immer hoftigor. 
Ra letalis. Sektion ergab Metastasen in der LĽunge und 

1eren. 

Lossen beschrieb 1879 ein lostales Fibrosarkom der Fossa 
iliaca sin. bei einer 28júhrigen u, angeblich nach Fall vor 6 Jahren 
entstanden. Der Tumor stand mittels eines daumendicken Stieles mit der 
Spina iliaca ant. sup. in Verbindung und hatte sich im 
als Banchdeckentumor entwickelt: ein hand, ID Stick Banchfell wurde 


mit dem Tumor entfernt. Naht des B 5 des Geschwulst- 
bettes, aštAŤ welehe etwa 4 Monate ods op. noch istatiert wurde. 
Ž hada c. 1880): Scit 9 Monaten wegen ger Ischias behandelter 


Mann. Mehrere Schttelfróste, Dann at sich eine rasch 
wachsende, harte, schmerzhafte Anschwellung an der AufŇen- und 
Innenfláche der linken Darmbeinechaufel mit zunehmendem Oedem 
des linken Beins. Harn- und Stuhlentleerung erschwert, Tod an Pleuro- 
eumonie nach 1monatlicher Behandlung. Die Sektion ergab ein 
Biškbry der Innen- und Aufienflúche des linken Ós ilium mit 
asi des Knocheng, mit Kompression der benachbarten 
Nerven und Gefibe, mit Verstopfung der Vena ilinca communis 
und externa und Metastason in der Lunge. Pneumothorax. 
Hava ge teilt (1. c. 1882) folgende 5 Fälle von Sarkomen dés Darm- 
[5 mit: 1, Ein 84júhriger Mann wurde vor etwa 8 Monaten auf der 
Strafe von einem plôtzlichen sehr heftigen Schmerz in der linken Húft+ 
OH da er umfiel und hinkend, auf einen Stock gestútzt, nach 
Nách 2—27 Monaten Schmerzen bis zum linkén Knié rosp 
o sro laj To 
ler rechten inal: am wegen as, Iní ttons 
und Rheumatismus behandelten, abgemagerten Manne wurde nun ein fanst- 
proher bei Druck sehmerzhaľter Tumor an der Innenfláche des linken 
larmbeins in der Náhe der Articulatio sacroiliaca konstatiert, 
der Tamor wuchs rasch nach den beiden Fossae iliacae hin, zunehmende 
Kachoxie, auf Wunsch nach Hause entlassén. — 2, Sarkom dor Fossu 
iliaca des linkon Darmbeins bei einer bAjáhrigen Frau, seit 4—5 Mo- 
naten znerst Schmerzen nach der Nierengegend und (šefúhl von Mädigkeit 
mit Oedem ím. linken Bein, Der Tumor wurde anfanges fúr eine lnetische 
Periostitis oe und ohne Erfolg antiluetisch behandelt. Zunehmende 
mazná xitus letalis zu Hause 14 Tage nach der Entlassung. — 
GroBes Snarkom der Fóssa iliaca des rechton Darmbeins mit 
Sohvolang an der ganzen AuBenfliche der rechten Darmbeinschaufel. 
Fieber, Koma, Aphasie, Hemiplegie, Exitus letalis. — 4. Sarkom der 
Fossa iliaca des linken Dátmbalna und er TO seit 
A Monútén bei eínem 6 Monáte alten Mädchen, mit sehr achstum, 
Stahlverstopfan z, Retentio nrinae. Achnliche Gesclwulst am Kopľe. Rasch 
aunehmender Marasmus, Tod. — 5. Sarkom des Darmbeins im Bereich 
dor Fossa iliaca bei einem 11júhrigen Mädehen, sait T Monaten wegén 


0701] 








158 XIX. Kopitel. Dis sonstígeň Gosshwälste, besoniderá der Beck 
r mit 

Ahbszessi 
AE in den Knochen und i innerén 


Organén. 
Pr há s 


sin Sarkom des ETRÁn — 3. Ohon arkom des 
im Bereich der Articulátio sacroiliaca SILE 3. 197). 
die ch come von Levings und Rokitansky Pom 


Doll (1. c. 1888): 22júhrige Prau mit erst seit ná AE 
merkter, rasch wachsender, hôckeriger Geschwnlst o der le 
Innenflúcho dos raclíten 0s iliam, klu rokkvi von 

. Per rectum ist die zb ar, 

Exstirpation der (eschwulst durch ven am 17. AHA 
a na Resektion der, NS zas j a un 

auer der Operation 2! Stunden, ca. 
alla mach der ZÁS na, Dezxember 1878 an. 
So lie, jauchi, cs Tuli der Weichteile der. ] 

01 els, motastatische Sarkomknoten in en 
Die Geschwulst. des rechten Darmbeine erWwiés sich als [3 
weise erweichtes Chondrosarkom. 
Kóhlor berichtete 1888 úber cin Sarkom kA Darmbeinš, 
swelches 1 Monat nach der Operation rezidivierte, so dal ini o 
der Tod erfolgte. 

Gussenbaner beschrieb 1890/91 fúnf Sarkome der Backenknoche, | 
davon betreffen drei das Darmbein und zwei das Krenzbein m 

1. Ginseeigrojes Melanosarkom an der Innenfláche 
Darmbeins bei einer 4ôjáhrigen Frau, welches unter Ne 7 
ausstrahlonden Schmerzen in der Hufte seit 1%s Jahren. gowachsen, | 
erst vor etwa 8 Wochen tastbar goworden war, 
schwulst war so weich, dať man an einen tuberkulňsen a 
denken konnte, wofúr aber sonstige Anhaltspunkte fehlten. der | 
ration ergab sich eín zerfallenés #nálaxobzssls Sarkom, 
der inneren Darmbeinfláche auť den horizontalen Schambeinast, den #b 
steigenden Sitzbeinast und bis gegen die Bockenwrind des. 
streckte, Radikale Entfernung der Gesehwulst 1 o 
nunmôglich, Tod 2 Monate psa operationem ii 
rasch wieder gewachsenen (ieschwulst mit Matástáse ni dn vo 1 
itiakalen und retroperitonealen Drúsen. 

2. Myelogenes alveolúres Rundzellenssrkom. an 
und šuferen Flňche der linken Darmbeinschanfe] eines 
lóhners, angeblich innerhalb eines Jahres nach 
Probepunktion der beiden trcichen elastischén 
der Geschwulst unter Resektion eines Sticks der 


Hceilung. Nach 8 Monaten Tod durch Selbstmord, wahrscheinlich infolgé 
eines Razidiva. ný 
8. ASA Ea medullarés, periostales Run. 


kom mit herdweiser Nekrose des rechten Dar: "mbeins, | 
dňren Sarkomknoten im Sartorius, Tensor fasciae br | 


und iliakalen Lymphdrísen bei einer 24jährigen Frau. 
Dorn hať (1895) úber ein von Schônborn mit, u. des 
Darmbeins operiertes PFibrosarkom berichtet und. | 
Jahrzehnten zehn analoge Operationen zusammengestellt. m 


a 
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Simon hat in dem Jahresbericht der A S Ť 
úber 4 Fälle von Sarkom des Darmbeins (2 männliche, lok) bs. be- 


richtet. 
Der orste Patient verweigerte die O 

Bei einem zweiten Kranken wurde s O ARONE Sarkoms der 
Beckenschanfel zuerst die Exarticulatio femoris nach vorheriger 
ung der Iliakal- 
vorgenommen, und Fig. 240, 

i4 Tage später wurde 
der Taumor mit dor rech- 
ten Beckenhälfte unter 
des Ramus 
horizontalis das Os. pubis 
und des Ramus ascendens 
des Os ischii und Aualósung 
m TT prin 
exstirpiert. Tod am Abend 
dava, ps 
erga námie, un gen- 
1 J ,  keine Bauch- 
verletzung, keine Meta- 


Der 8, Fall botrať cin 
ins kleine Becken 

teorkom des Darmboine 

o bei einer Bbjúhrigen Frau, 
nicht mehr operierbar, Be- 
hnfs or der Schmer- 
zen und sonstiger Beschwer- 
don wurde nu? ein Teil des 

| Tamors exstirpiert und der 
vordere Ast des N. famoralis 

| an jo aber ohne 


| wesentliche ČTung. 

| dá Tu 4. Tallo handeho es 
um. ein. iv eines 
1895 und 1806. auswárts Pa Guntask aka )- 
re a a dia Palliati) (Ausschabungen, 
n Frau. en nur vo) tionen u: 
kätzun gen, Injektion von sterilísierten Pileraten von Staphylococcus“ 
n) ohne wesentlichen Nutzen vor, 
Ed erwähnt S. 858 des Handbuches sa raktisohe s 
(Ba. II. sin Barkom der rechten Darmbeingrube, welches wegen 
ôk Kráfteverialle und hohen Alters des Krankén nicht oporiert wurdo. 
„Die Sektion zeigte, dali die Exatirpation der gut abgekapselten Geschulst 
technisch nicht allzu schwierig gewesen wáre, sie lie sich leicht vom 
Knochen abhoben. 
| Die Sarkome des Darmbeins, welche Juboulay, Nanu, Savariaud 
und Morestin beobachteten und infolge der vorgenommenen Exarticulatio 
interilio-abdominalis tôdlich endigten, sind in kJ 125 S. 836—B88 bei Ge- 
Jegenhcit dieser Operation erwähnt, ebenao S, 882 dor von Faure mit- 
Fall von Osteosarcoma ossis ilium, wo die Exarticulatio interilio- 
inalis beabsichtigt war, aber wegen zu hochgradiger Blutung nicht 
werden konnte. 
A. Martina berichtete (1903) aus der Grazer Klinik úber die Ex- 
eines Beckenmelanoms bci einem B2júhrigen Manné, w 

vor 2 Jahren eine kleine pigmentierte Warze der Vorhaut entfernt worden 
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Beckenhälfte, welcher von z EN in die Becken- 
hóhle ad scheint. Plôtzlich gestorben, bevor vres "Din- 
nose Die Sektion ergab ein "Spindelzelle hal! 
welches vom Čpôricai des Kreuzbeins ol b wnr. 
Gesch wulstmassen fanden sich in den Becken recht elam Harzen 
und in der Lan, 


Fig. 212. 





i eelá es baj inou 47: jadro Sarkóm des Os sňoruúm heí einer 93. 
pn Exstírpation. ia ibn. Rasta) Versuch, ARS 
šašo 


Rezidiv (nach Gus senbaner). 


neuralgischen s Stuhl on: Magen- und Urinbeschwerden. 
Schwäche in beiden Beinen, dann an Diarrhčé upd Incontinentiá urinae 
d sehr sohmerzhaft. Bei der Rektaluntersuchung findet 
sich onter Promontorium eine prallelastische, sehr schmerzhafte (e- 
schwnlst. Tod unter Znnahme der erwilnten Erschainungen und mo 
Marasmus. Die Soktion ergilt ein Cystosarkom der vorderén 
welches das Kreuzbein durchwachsen nnd die Nervén der Cíuda ONE 
umwuchert hatte, das Sarkom war auf das réchte Os ilium nbergegatgem. 
„„Benunožz exstirpierte (1888) mit ore a regang 
Patienten ein vor 8 Jahren zuerst bem: Burkom der 
ada a pogóná mit Resektion eines Teils dô Kraken, Daner- 


F 
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Gussenbauer: KindskopfgrobBes, teils festes, teils wei 


Myxosarkom vorwiegend der rechten Hálfte des K ein 
gineg 47jährigen Schlossers, innerhalb 1“, Jahren im An čin 
Trauma entstanden (s. Fig. 241). Entfern der nriter ent- 
sprechender Resektion des Krenzbeing guerer im 
1. Kreuzbeinwirbel. Die im 1. Kreuzbeinwirbel noch vorbandenen 

schwulstreste wurden mittels ] entferat. lei dos 
Kreuzbcinkanals, Drainage, partielle Naht. a and 


Bildung einer Hernia. sacralis in 2/ Monaten. Die Sakralhernie machte 

das Tragen cines Bruchbandes notwendig und verarsachte Retentio orinie 
ét alvi. Nach mehrmaligen Rezidivo: en starb Patient 2% Jahre 
nach der ersten Operation. Bektion: Myxosarkom des Kreuzbeing, welches 


Fig. 243. 





Perioslales Sark der Tnnenílúche des Kreuzb a činem 1 
erioslales Sarkori, von. der Innenffáché des. Krenztclnt“ znatehov „ bol t farár 


in die Lendenwirbelsiiule und in die linke Gesiôgegend OE 
Lungentuberkulose, Magengeschwir, Blasénstein und 
Gussonbaner. 2. Fall: Knochenhartes, stellenweiso eindriokbueš 
myelogenes Riesenzellensarkom des Kreuzbeins einer 
Frau mit hartnúckigster Stohlverstopfung und Harnverhaltung 
Versuch einer Exstirpation durch Resektion des ner 
endigung der Operation infolge der starken Blutung. Es ergab sich, daš 
das Riesenzellensarkom bis in den 5. Lendenyirbel nad et sl 
gewachsen und mebrfuch in den Mastdarm d brochen war, 
Aghnlich wie der in Fig. 242 nbgebildete von Gussenbauer št 
vine Beobachtung von Steinthal. Derselbe sah das in Fig. 243 wieder. 
gegebene Sarkom der Innenfláche des Kreuzbeins bei einém 1" 
Mädchen: die Abbildung ist Seite 852 des Handbuchs der 5 
Ohirurgie (Bd. TI, 1. Aufl.) entnommen, sonstige náhere 1 fehlen. 


pan 


XIX. Kapitel. Die sonstigen Geschwilste, besonders der Beckenknochen ete. 763 


Chiari beschrieb zwei Barkome des Os sacrum. In dem einen 
Falle handelte es sich um ein myelogenes Riesenzellensarkom mit 
Verfettung und schleimiger Erweichung, in dem anderen Falle um ein 
wahrscheinlich spontan geheiltes, zentrales Sarkom des Kreuz- 
beins. Im letzteren Falle fand Chiari nur eine erweichte Masse, kein 
spe road Sarkomgewebe mehr, im úbrígen glich dieser Fall in Bezug 
auf Lage und Form der Geschwulst vollkommen dem ersten, 





Nyelogenes Rundzellensarkom des Kreuzbejng bei einem 101 Schiffyjusugen, sugittaler 
Darohechnitt dos Trimors, rochtor Tall des Tumors asi OPTJTTHE DY vom 
Helferich id Grawitz) 


K órte exstirpierte im Oktober 1893 bei einer Dame ein nach Trauma 
entstandenes Myxosarkom des Kreuzbeina, welehes mit der Hant noch 
nicht vorwachsen war, den Mastdarm aber plattgedriickt hatte. Die kapsel- 
umschlossene Geschwulst lieĎ sich nach Resektion des Kreuzbeins und 
Durchtrennung des Levator ani nnd der Beckenfascie gut auslôsen, das 
erkrankte Kreuzbčin wurdé 4 čem unter der Verbindungslinie der Spinae 
iliacuc post. sup. durch gemeifielt, die Wundfláche dosselben a kratzt und 
verschorft. Unter Tamponáde nud späterer Naht erfolgte Heilung ohne 
Stórang der Darmfanktion. Nach éiném Jahre wurde ein seitlich von dar 


—— 
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pla: straffen Narbe entstandenes Reridiv. ta entfernt. welehee duteh 
r Faserknorpel etwas derber war als das urspríngliche Myx- 


Kämmell hat (1895) úber cim Spindelzellensarkom des Kreuz- 
beins und des Wirbelkanals bei einem 47]: Manne beriehtet. 


Znerst wurde das Spindelzellensarkom am Kreuzbein upd 2 Jakre 
spätor cine extradural áologene, ahnliche Géschwulst aus Wirbelkanal 
in der Hôhe des 3. wirbels entfernt, da schon. vollstätilige 





Myclogenes Sarkom des Kreugheina hej eineu išjahrigem TI 
Mritáľau Dorebuhni ts (nas Te éla+, Broboaňýcme Tôm 214 1ÝEZTRNÉ M: | 


Láhmung der Beine und Sphinkteren eingetreten war. 2 Monate 
letzten Operation konnte Patient das Bett verlassen, tind nach jr 
Jahre ohne Stock lingere Zeit umhergehen. 
Tegeler beschrieb (1897) ein a Eund 
des Kreuzbeing (s. Fig. 244 und Fig, 245) bei er 
welches in etwas mehr als Jahresfrist s Fall auf dle 
bis zur Nabelhčhe gewachsen war. Der Knabe batta an ein Seil, 
glitt aus und fiel mit seiner hinteren raper of sino V 
(Ende September oder Anfangs Oktober 1895). b S 
der Knabe in die chirargische Kliník in Oreifovralá xufgenom 








u 
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dem bercits sehr heruntergekommenen Patienten cin nicht mehr operier- 
barer maligner Tumor des kleinen Beokens, ausgehend vom Kreuzbeiu, 
konstatiert wurde. Am 19. Oktober erfolgte unter zunehmendem Kräfte- 
verfall, Dekubitus des Kreuzbeins mit partieller dana des Tumors, 
hohém Fieber, heftigen Schmerzen u. s. w. der Tod, Die Sektion er- 
zab das in Fig. 244 nnd Fig. 245 auf dem Durchschnitt wied 
myelogene Rundzellensarkom des Kreuzbeins, welches vom Tumor fast 
izlich durchwachsen und zum Teil zerstôrt war. Der Tumor fullte fast 
as ganze Becken aus, die Darmbeine und die sonstigen Beckenknochen 
waren intakt. Die genaue mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab 
cin myelogenés Rundzellensarkom, welches wahrscheinlich b die 
Knochenschale durehbrochen, das Kreuzbein nach allen Richtungen durch- 
wachsen, perforiert und zersplittert hatte. 

H. Peham beschrieb cin unter ziemlich starken Sehmerzen in igon 
Monaten entstandenes kindskopfgrobes Riesenzellensarkom des 
unteren Kreuzbeinendes, welches in der Albertschen Klinik mit 
spet gom Erfolg bei einem 17jáhrigen Manne exstirpiert wurde. Man hielt 

ie fi 


3, Krenzwirbels abgemeibelt. s sekundire Naht, Heilung ohne 
nervôse Ausfallsergcheinungen. Tn der Knochenlúcke bildete schlielilich 
der Mastdarm im Bereich der Steifgegend bei der Inspiration cine emt- 
sprechende blasenartige Vorwôlbung. 

Kermauner beschrieb (1899) ein kindskopfgrobes Alveolarsarkom 
des Kreuzsteilibeins bei einem 48jihrigen ne innerhalb 7 Monaten 
im Anschlub an Fall auf das Gesäl entstanden. Beim Abtragen der Ge- 
schwulst in der Klinik Nícoladonis ďurch Payr wurde der Kreuzbein- 
kanal breit erčíťnet. Tamponade. Ungestórte Heilung ohne Sensibilitáts- 
nnd Motilititsatôrungen. 1" Jahro nach der Operation war der Patient 
noch und arbcitsťáhig. 

le mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab, dať das 
Alveolarsarkom wahrscheinlich von der Dura mater ausgegangen war. 

Von Šarkomen des ŠSchambeins erwähne ich die 3 Fälle von 
Anger, F. Krause und Pigué. 

M. Th. Anger (|. c. 1852): Sarkom des absteigenden Scham- 
beinastes, nach dem Oberschenkel hin gewachsen bei einem 28jähri, 
Manne. Exstirpation und Kauterisation mit dem Ferrum candens. Kezidive. 

F. Krause en (1895) bei einem 8Bjáhrigen Arbeiter ein 
mannsfaustgrofics, von der hinteren Flicho dos linken horizontalen 
Schambeinastes ausgegungenes periostales Sarkom, welches den 

in seinem Bereich mehr oder weniger vôllig zarstôrt hatte. Die 

Breite des durch die Knochenresektion entstandenen Defektes im vorderen 
Beckenring, d. h. des linken horizontalen Schambeinastes und des oberen 
Abschnittos des linken absteigendon Schambeinastes, der Svmphyse und 
der náchsten Teile des rechten Schambeinš butrug T,5 cm. Die Wande 
heilte ohne Stôrmmg, und Patient konnte mit fester Ňarbe arbeitsťúhig ent- 
lassen werden. Nach fast einem Jahre, während dessen Patient seh were 
Arbeit verrichtete, trat plátlich beim Eisabladen unter hefti, Sehmerz 
im Bereich der Narbe eine Hernie (Eingeweide, besonders Blase) hervor, 
wélche wegen der weiten Bruchpforte durch keine Bandage zurňokzuhalten 
wur. Dahor schlo F. Krause den Dofekt des vorderen Boeckon- 
rings ostéoplastiseh nach Anfrischung desselben duroh Im- 
bis tation eines entsprechenden Knochenstiicks von der vor- 
eren Fliche der linken Tibia mit Periost, es war 7,8 cm lang, 
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wachsen war: das Ós iliam war zum Teil zerstôrt, die Vena iliaca 
communis war bis in ihre Nebenzweige und bis in die Venn cavá inf. mit 
Geschwulstmassen erfiillt, aulerdem noch mehrfache Metastason. 

Krčnlein (1. c. 1875/76): Medullares Myxosarkom der Becken- 
kmochen und der Leisten gegend einer bereits sehr heruntergekommenen 
Sájúhrigen Frau. Bei der Operation ergab sich, dal) die weit ins Beckén- 
innere reichende Geschwulst nicht mehr entfernbar war, da: das weiche, 
fast zarílieiende Sarkom den linken Ramus ngcendens ossis ischiž 
und den Ramus doscendens ossis pubis bereita vollkommen zer- 
stôrt und simtliche von diesen Beckenknochen entspringende Muskeln 
durchsetzt hatte. Es wurde nur der zugingliche Teil der Geschwulst teils 
mit dem Messer, teila mit dem scharfen Lôffel entfernt (6. August 1875). 
Paticntin wurde schlielilich am 28. September 1875 auf Wunsch 
Hans entlassen, wo sie der profusen Jnuchung der groBen Wundháhle 
voranssichtlich bald erlegen ist. 

Nasse (L c, 1878): Multiples, primäres, periostales Barkom 
der Beckenknachen bei einem Manne mit Stuhlverstopfung und Urin- 
retention. Bei Rektaluntersuchung fand sich eine Hichoredi m erengerung 
des Mastdarms, und auf der Vorderseite fúhlte man ziemlich bewegliche 
erbsen- bis haselnuBgroše Knoten. Diagnose: Carcinoma recti. Tod am 8. Mai 
1878. Die Sektion ergab bezúglich des Beckens folgendes: Becken plump, 
Fok Promontorium etwas nach rechta verschoben, Periost úl tail 

iôckerig, teils gleichmälig verdickt, in selnen tieferen Sehichten mit zahllosen 
kleinen Hohlriumen versehen, besonders auf beiden Fláchen der Becken- 
schnufeln. AuBerdem an verschiedenen Stellon des Beckens umschriebone 
Tamoóren und zwar čin ginsecigroBer teils fester, teila weicher Tamor, 
welcher das linke Foramen ovale fast ganz ausfúllt, in die Beckenhčhle 
vorragt und nach oben bis zum Tub. pubieum reicht. in kleinerer, weicher 
Tumor sitzt am oberen Rande des rechten Foramen ovala, ein apfelgrober, 
weicher Tumoór an der Aulien- und Innenflňche in der Mitte der rechten 
Darmbeinschnufel mit Perforation der letzteren, in walnufigrofier, weicher 
Tamor auf der Mitte der Aubenfláche des linken Darmbeins und nach voru 
noch ein zweitér kleinerer Taumor, Zwei kirschgrolie Gesehwilsto sitzon 
an der linken Spina iliaca post. sup. und an der Aufenfláche zwischen 
der rechten Pľunne und Tncisura ischladica major. Die hintere und vordere 
Fláche des Kreuz- und Steil/beins sind von flachen, weichen Geachwňlsten 
bédeokt, welche auch auf die Ansatzstellen der Ligamenta spinoso- und 
tuberosacralia úbergehen. 

Lancet 1878 II, p. 649: Seit 6 Monaten bestehondes Sarkom der 
rechten Beckenhálfíte bei einer 85jáhrigen Frau, während der zehnten 
Schwangerschaft mit Schmerzen im rechten Bein und in der Lendengegend 

nnen. Symptome von Karies der Articulatio sacroiliaca, Oedem und 

ung des rechten Beins. Die Autopsie ergub Sarkom des rechten 
Ôs ilium, sacrum und čines Londenwirbels. 

Das von Salistschef mit ginstigem Ausgange darch Exarticulatio inter- 
ilio-abdominalis entfernte Sarkom der rechten Beckenknochen und des rechten 
Oberschenkela ist. $ 125 S. 836 (Exarticulatio interilio-abdominalis) erwähnt. 

Endlich erwihne ich noch die Beckenknoche: wňlste, welche 
Pennoll (1850), Kastagir (1381), Smith (1881), Beckermann (1885, 
von Maas k ek Doath (1888) und Margarit (1888) mitgeteilt haben, 
náhere Angal standen mir nicht zur Verfúgung. 

Beziiglich der Sarkome der die Beckenknochen bedeckenden 
Weichteile hebe ich noch kurz folgendes hervor. 

Die primiren Sarkome des retroperitonealen Zellgewebes 
sitzen meist nicht in der eigentlichen Beckenhôhle, sondern hôher oben 
in der Bauchhôhle. Besonders Williáms und G. Naumann haben 
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Geschwnulst ist nicht so leicht festzustellen, sie dúrfte entweder aus ver- 
sprengten glatten Muskelfasern im Ea PRS KSS entstanden scin oder, 
wie die Verfasser meinen, zum Ovarium oder Lig. latum in Beziehung ge- 
standen haben. 

Davis beobachtete ein Sarkom der Cauda egniná und bt 

vine tubellarische Uebersicht úber 19 Fälle von Geschwúlstén derselben, 
Der von Davis operierte Kranke zaigte motorische und sensible Láhm: 
im Gebiet des B. Lendan- bis b. Sakralnerven, besondérs KN 
war die Anšsthesie an den unteren GliedmaBen. Die Beschw: batten 
stwa vor 10 Monaten begonnen. Die Operation war folgende: Schnitt 
ginige Zentimeter úber und unter dem 4. Lendenwirbel. Rechts neben der 
Wi c und vor den Wirbelbogen fand Davis čine unregelmäbige 
spindelfórmige Geschwulst, welehe sich in den Wirbelkanal fortsetzte: nach 
Resektion zweier Wirbelbogen ergab sich, daf) die Giesehwulst in die 
Rackenmarkahänte úiberging. Die 80 g schwere, 6 < 4 < 2/5 cm grolie 
Geschwulst wurde nebst elnem Stúck der Rickenmarkshiute resp. der 
Gauda eguina exstirpiert. Die mikroskopische Nb ergab Sarkom, 
3 Monate post operationem zunehmende Verschlimmeru: er Kranichaity- 
«rschcinungen. Ueber das Ergebnis unmitteľbar nach der Operation ist 
nichts gesagt. 

Bei einem Ischiaskranken, bei welchem Bardenheéner seine S. 829 
beschriebene Neurinsarkoklesis machte, fand er ein gänaceigroBas Myxo- 
sarkom des ersten Sakralnerven, welches gut exstirpiert werden konnte, 


Das Vorkommen von Hautsarkomen in der Leisí hahben 
wir bereits in $ 115 S. 748 bei den Keloiden erwähnt. Hlierher ge- 
härt noch folgender Fall eines Snrkoms im Bereich der Leisten-Labial- 
gegend, welchen Krônlein beobachtete. 

Krónlein (l. c. 1875/76): PFaustarobes Myxosarkom in der 
rechton Inguinolabialgegend einer 44jňhrigen u, welches von der 
Patientin zuerst vor 8 Jahren als taubencigrolie harte Geschwulst in der 
Regio pubis, rechts vom Mons veneris bemérkt wurde. Die Geschwulst 

von einem Arzte in der Folgezeit von der Vagina aus punktiert und 
später inzidiert: jedesmal wurde blutige Flússigkcit entleert. Die Exstirpation 
verlieť gňnstig, 65 wurde die Geschwalst samt der Hautdecke und eini, 
o Leistendrúsen exstirpiert (13. Tanuar 1876). 
6. März 1875 wurde Patientin geheilt entlassen. 

Die Behandlun g der beschriebenen Sarkome der Beckenknochen 
ind Beckenweichteile besteht in môgliehst friihzeitiger Exstirpation 
nach allgemeinen Regeln. Die Operationsprognose der Beckensarkome 
ist nach den bis jetzt vorliegenden Ergebnissen cine relativ ungilnstige, 
weil die Kranken hňufig erst zum Chirurgen kommeén, wenn eine ope- 
1 Radikalbehándlung erschwert oder Uberhaupt nicht mehr môg- 
ich ist. 

Die Exstirpation der Beckensarkome geschieht nach den 
in 8 113 S. 707 f. gegebenen Regeln, vor allem wird man, wenn 
nôtig, die Blutung durch intraperitoneale Digitalkompression der Aorta 
abdominalis oder der Tliaca communis beherrschen (s. Š 34 S. 311—312). 
Beziiglich der verschiedenen Operationsmethoden, um mit oder ohne 
(Resektion der Beckenknochen in das Beckeninnere vorzudringen, ver- 
weise ich auf $ 122 S. 804 f. (Operationen am Becken). Sarkomatise 
Lynpbdrilsen werden nach $ 64 S, 391 1. exstirpiert, 

Uzerny exstirpierte zwei maligné Beckentumoren mitteľs der 
(súkralen Methode (s. $ 122 S. 818 ff.). In dem einen Falle handelte es sich 

Tilimanns, Verlstzungen und ohírurgíschs Krankholton des Bockens. — 49 











nnor môglichst mittela dos nháeiaa Lôffels beseitigt, 30 da di Pattentún 
wenigstens einige Monáte Linderung hatte. 
ino nieht erwartete, úberraschonde Heilung erzielte Gzern y in einemm) 

von der Articulatio sacroiliaca susgehenden nicht náhrem 
bezeichneten (wahrscheinlich sarkomatôsen) RO Nachbar— 

organe der Frau vollstándig verdrángte. Der Tu set raž ditrahý sakrale> 
Operation freigelegt, mittela des scharfen Lôffels enuklejert und 
die VO o mit Chlorzink kanterisiert. Die fúr verloren 
Patientin erschien nach Jahr und Tag wieder in blúhender 
und war tý von. Rezidiv. 

Bei Beckenknochensarkomen mufi man oft o ovo 
des Knochens vornehmen, eventuell eine ganze poča fo 
wie es z. B. Roux und Kocher in vek Sr Falle von Beckensarkom 
mit gutem funktionellem. Erfol Vodu 

Girard beobachtete (1896) ny Ba iculažio femoris wegen 
Sarkoms ein Rezidiv des letzteren am Becken. Nach etwa einem 
Jahre wurde daher mit gutem Erfolg das Os ilium, ischii und pubis mit 
Erhaltung des Symphysenteils exstirpiert. Ein halbes Jahr später war 
noch kein Rezidiv vorhanden, und die Funktion der inneren Órgane 
war nicht gestórt. 

Zuweilen hat man eine Beckenhälfte mit der zugehôrigen. unterén 
Extremität entfernt, d, h. man machte die Exarticulatio inter 
ilio-abdominalis, bezúglich deren Technik ich auf $ 125 S. 831 t. 
verweise. Hierher gohčren die Fälle von Jabouluy, Salistschef 
Nanu, Savariaud, Morestin u. a. Nur der Fall von Šalistsehef 
verlieť "gilnstíg. S. das Náhere S, 836—838, 

In der Kliník von Czerny wurde nach dem Jahresbericht rn 

Simon im einem Falle die Exarticnlatio interilio-abdominalis zwei- 
zeitig be ar d. h, znerst die Exarticulatio femoris, und 1: 
später wurde die rechte Beckenhälfte mit dem Tumor entfernt: 
Abend im Kollaps (s. S. 759). Girard entfernte fast 1 Jahr nach 
Exarticulatio femoris wegen Šarkomrezidivs das Ôs iliam, isehii | 
pubis mit Brhaltung der Symphyse, 1": Jahr nach der r | 
der Patient noch rezidivfrei. 

Beztiglich der sonstigen Operationstechnik verweise ich auf li 
mitgeteilten File. 










$ 117. Die Endotheliome der Becken s péni: únia 
Hndotheliome sind eine gut erisierte 

welche man friiher teils zu den Sarkomen, teils zu den Jegj lial 
Karzinomen gerechnet hat: sie gehen besonders von den o J 
der Blut- und Lymphwege aus. Wie wir S. 745 sahen, 
sonders P. Berger und Thévenot die eichen 
Knochensarkome filr Endotheliome erklúrt. hat den 
infolge ihrer verschiedenen histologischen Struktur zahlreiche 
gegeben, besonders z. B. Epitheliom, Angiosarkom, Sarcoma. 
Čareinoma, sarcomatosum, Endothelkrebs, Bindegewel b ko 
sarkom, Alyeolársarkom u. s. w., die beste Benennung ist und bleitt 
Endothelio m (kolgi 1869), um dessen Erforschmg sieh zuersť be- 
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sonders v. Recklinghausen und Kôster, dann Šattler, Robin, 
Schulz, Neumann, (folgi, Koluczek, R. Volkmann, Borst 
u. 1. verdient gemacht haben. 

Ueber die Natur, das Wesen der Endothelien hat man in neuerer 
Zeit vielfach diskutiert. Die einen halten an dem scharfen Gegensatz 
zwischen den aus dem Keimblatt des Bindegewebes (Parablast) ent- 
stehenden Endothelien und den aus dem Ekto- resp. Entoderm ab- 
stammenden echten Epithelien fest, während andere, besonders Ana- 
tomen und Embryologén, aber auch Pathologen diese strenge genetische 
Scheidung zwischen Endo- und Epithel nicht annehmen und beide Zell- 
arten mehr vom morphologischen Standpunkte aus zusammenfassen. 
Marchand emptiehlt, rein morphologisch als Epithel genetisch ver- 
schiedenartige Zellen zu bezeichnen, welche ein sog. Zellgewebe ohne 
gigentliche Interzellularsubstanz bilden. Solehe Zellen kônnten sowohl 
freie Oberfláchen bekleiden oder Hohlriume ausfiillen und anderseits 
ihre re Anordnuúng aufgeben, ohne ihre genetische Bedeutung 
zu verlieren. Den Ausdruck Endothel will Marchand auf die Aus- 
kleidungszellen der Blut- und Lympbgefiďe beschrúnken. Als allge- 
meinen Ausdruck fúr zellige Oberflúchenbekleidungen emptiehlt Mar- 
chand die Bezeichnungen Deckschicht, Deckzellen oder Epithem, z. B. 
Epithem der Serosa, Epithem der Gefiďe. Verner kônne man die geno- 
tischen Beziehungen bei dieser morphologischen Auffassung des „Epi- 
thels“ durch Zusätze, wie epi-, meso- und hypoplastisch, oder durch 
die betrefľende Organbezeichnung, z. B. Neuroepithel, ausdriicken. 

Es wiirde uns zu weit fihren, wollten wir uns auf eine eingehén- 
dere Diskussion dieser interessanten Frage beziiglich der Natur und 
des Wesens der Endothelien im Vergleich zu den Epithelien einlassen, 
1ch mächte nur betonén, dať ich im allgemeinen mit Borst, v. Reck- 
linghausen u. a. die platten Zellenlagen, welche die serôsen Hôhlen, 
die meningenlen Lymphriume, die Tnnen- und Aubenfláchen der Blut- 
und Lymphgefúbľe sowie die Spalien und Lymphriume des Binde- 
„sro nustapezieren, nach wie vor als Endothelien bezeichne und 

von ihnen die als Endotheliome bezeichneten Neuhildungen aus- 
gehen. AubBer dieser anatomischen Einheit der Bndothelien besitzen 
dieselben auch eine physiologische (Gemeinsamkeit, besonders wichtige 
sezernierende und resorbierende Eigenschaften, welche vielleicht sich 
zum Teéil infolge ihrer Luge an den Wandungen von serumumspillten 
Räumen erklňren (Heidenhain, Hamburger, Orlow, Thoma, 
Siebel, Marchand, Borst u. a.). Durch diese physiologische Bigen- 
schaften werden die Hndothelien den Bpithelien náhergertickt und ven 
den eigentlichen Bindegewebszellen abgesondert. Mit Recht betont 
Borst, da diese interessante Zwischenstellung der Endothelien fúr 
die Beurteilung aller pathologischen Vorgiinge an den Endothelien 
Niberaus wichtig ist. 

Die entwicklungsgeschichtliche Bedeutung der Endothelien 
ist leider noch nicht geniigend aufgeklárt. Im allgemeinen nimmt man 
an, daíi sie vom mittlerén Keimblatt abstammen, abér fiber die Ent- 
wicklung des letzteren sind ja die Ansichten sehr geteilt (0. Schultze, 
0. Hertwig, Waldeyer, v. Kôlliker, Kolossow, Sobotta, Rahl, 
Gegenbnur, Marchand, Ribbert, Thoma, Borst u. a.). Manche 
w die serčsen Deckzellen und das Endotbel der Blut- und Lymph- 
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aje von einem epithelinlen Keimblatt (Endoblast) | 
namhaťftesten Atláreň sowohl die Bindesubstanz 








ehen in die krkov r 
Bourtsilvg p ra nge nur einen bedingten W 
ist es, die krankhaften Vorginge an den fertigen, 
Zellformen. zu studieren. Und wenn man das tut, danu muŇ man mit 
Borst u. a. zu der Annahme einer pe S aller En 
thelien zum Bindegewebe gelangen, da wir z. zavischen „. 
thel“ der serčôsen Hôhlen und dem Endothel der Blut- und 
geľúBe unterschciden kônnen. Alle Endothelien gehčren zusammen 
mit Rúcksicht auf ihre geschwulstbildenden. a TE o 
bildner z. B. bei der Wundheilung, bei der "des 
thrombus, bei chronischen Entziindungen, an: stk Faith 
die Bildung von Granulationszellen, epitheloiden Zellen und Riesen- 
zellen bei pathologischen Vorgingen u. s. w. Die Endothelien besitzem, 
wie Borst mit ht betont, eine Zwitternatur, indem sie eimmal 
Bildner von Bindesubstanz sind, anderseits weitgehender epithelňhnlicher 
Metamorphose ľúhig sind. 

Wenn wir also mit Borst u. a. annehmen, da die súmtlichen 
Endothelien eine besonders modifizierte Gattung von Bi 


darstellen, Bindegewebszellen eigentúmlicher Art zum Teil. ihrer 
Lage am Ufer plasmatischer Stróme, so ist es gewif) Ft, wen 
wir den von dieser besonderen Zellart aus en Gesch:  edneu 


Sonderplatz im onkologischen System oinráumen. Nach a 
begreift sich auch, dal die Endothelgeschwilste hi 

verschieden rerhalten, bald wie Fibrome oder Surkome, da > jerd 
theliale Gewiächse erscheinen, so da die Difľerentialdiagnose 
schwierig sein kann, und zwar sowohl mit Rúcksicht auf die an 
lichen Sarkome, als die (epithelialen) Karzinome. Dazu kommt noch, 
da gerade die Endotheliome durch schleimige, hyaline, amyloide De- 
generationen, sowie durch GI ket, a sind. s 
barsch, v. Driessen u.a.). Auch beobachtet man eigentiimliche 
läre Schichtenbildungten. 

Klinisch sind die Endotheliome durch langsames Wachstum, 
durch eine sehr beschránkte Neigung zu ti r 
durch ešne nusgesprochene lokale Rezidivfáhigkeit 

Borst teilt die Endotheliome in Hämangioendothelionié wi 
Lym phangioendotheliome. Die Hämangioendotheliome sind tal 
perivaskulňúre a odd n oder Peritheliome, teils intr#- 
väaskuläre, d. h. eigentliche Háman gioendotheliome. Als dritie 
Hauptgruppe der Hämangioendotheliome mtiBte man noch die End 
theliome a serčsen Deckzellen (C6lomendotheliome) o aličiia MČ 
aber es ist vorlňufig noch nicht entschieden, ob die 
schwillste sich tatsiichlich nus den Bekleidungszellen der rád 
fláchen entwickeln. 

Das Lymphangioendotheliom trítt teils als 
theliom, teils als LymphgefäĎendotheliom auf, hňufig | 
beide. Die Zellzylinder und Zellstránge sind della solid, HO 
Lumina verseéhen, so da sie an tubulôse Drisen, an Adenome 
erinnern (Bndothelioma tubulare, Ziegler, Adenoma ESS 


n y 
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liale, v. Hansemňnn). In anderén Zellstrángen beobachtet man hy a- 
line Massen, welche besonders Sattler beim sog. Cylindrom be- 
> k seda .-— hoc o r A 

ie in einem bindegewebigen Stitzgeriist liegenden Zellstringe en 
den Podotkelomen. ia allgemeinen einen stróaikron krobsáhu- 
lichen Bau, ganz besonders die von grôflieren Lymphriumen ausgehen- 
den Endotheliome, so daĎ v. Hansemann von Carcinoma endothe- 
liale spricht: die Differentialdiagnose zwischen Epitheliom und Endo- 
theliom kann daher sehr schwierig, ja zuweilen kaum môglich sein. 
In solchen Fällen soll man vor allem die ersten Stadien des Geschwulst- 


prozesses untersuchen und feststellen, daŠ die fragliche Geschwulst 


von den Endothelien und nicht von den Bpithelien nusgégangen ist. 
Auch der Mutterboden der Geschwulst ist in diagnostischer Beziehung 
wichtig. 

A anderen Fällen. stellt das Endotheliom sarkomartige Bil- 
dungen dar (Endothelsarkom, Šarcoma endotheliale, v. Hanse- 
mnann). Mit Borst môchte ich solche Fálle nicht Endothelsarkom 
oder Alveolársarkom nennén, sondern Endothelioma alveolare bezw. 
diffusum oder proliferans, um damit zu saugen, da es sich um 
vine alyeolňr gebnute oder eine sehr zellreiche, difľus infiltrierende, 
endotheliale Geschwulst handelt. Von sonstigen Formen erwähne ich 
noch die Fibroendotheliome (Endothelioma fibrosum), das 
fascikuláre und plexiforme Endotheliom u. s. w Bine besondere 
Form des Endothelioms ist vor allem auch das Endotheliom der 
serčsen Häute, der sog. Endothelkrebs (E. Wagner, Schulz, 
A. Thierfelder, Glocknér). Die Misehtumoren der Endo- 
iheliome sind zuweilen sehr kompliziert gebaut, besonders ist das 
Auftreten von Hyalin, Schleimgewebe und Knorpel im Stitzgeriist 
dieser Endotheliome bemerkenswert. 

Was das Vorkommen der Lymphangioendotheliome betrifft, so 
finden sie sich in den verschiedensten Organen und Kôrpergegenden, 
ganz besonders in den Speicheldriisen, vor allém in der Parotis, dann 
an der ňuĎeren Haut, an den serôsen Membranen, an den Häuten des 
Zentralnervensystems, an den (šeschlechtsdriisen, Knochen u, s. w. 

Die Hämangioendotheliome (Angiosarkome, Waldeyer, 
Kolaczek) teilen wir mit Borst, wie gesagt, in Häman gioendo- 
theliomn intravaseulare s. simplex und in Húmangioendo- 
thelioma perivasculare s. Perithelioma. Borst sehlúgt mit 
Recht vor, die Bezeichnung Angiosarkom ganz nufzugeben. 

Beim. intravaskuláren Hámangioendotheliom bilden den Mutter- 
boden der (eschwulst vorwiegend kapillare BlutgeľúBe, welche in regel- 
loser, húufig plexiťormer Anordnung und in den verschiedensten Btadien 
von Ektasienbildung in den Aufbnu der Neubildung úbergehen. 
Man glaubt oft Drilsendurchschnitte zu sehen, welche sich aber als 
mit roten Blutkôrperchen. erfillte Blutgefňe erweisen (Angioepi- 
theliome Marchands). Auch beim Lympbangioendotheliom kom- 
men infolge von Hämorrhagien bluterfiilite Zellschlňuche vor, wenn 
das Blut in die Zellwucherungen des Ľymphan gioendothelioms eindringt 
(Braun, Volkmann, Borst u, a.). Solche auf der Grenze zum 

lom stehende, rein intravaskuláre Endotheliome der BlutgefiBe sind 

Borst sehr selten. 





—] 
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Die Hämangioendotheliome des Knochens, z. B. rd zo 
sind frúlher mehrfach als primäre epitheliale Gesehwilste, als Ka 
nome beschrieben worden, ebenso hat man an anderen 1 B. 
Fadotkalome der Blutgeňie ovarn. Bin dyischon Fall Tosa 

me der Bluí © warén, er - 
tiplem intravaskulúren Endotheliom fast aller Knochen des Skeletis 
hat rojov TA Hs fanden man o lindn 
soliden, epithelartigen strángen zu mit zlú 
schen Eudothelzellen erfallten Rôhren, hier und da mit karernôser 
Fktasie der driisenschlauchnrtig aussehenden BI 
Borst gehôren vielleicht die Fälle von Rustizky 
Klebs, Wieland u. a. hierher, welche teils als A 
kom oder multiple Sarkome beschrieben worden sii 

Die von den Blutgefiľen nusgehenden Knochenendotheliome 
sind weiche, hämorrhagische, pulsierende Geschwiilste, welehe zam Tail 
mit einer Knochenschale versehen siňd und mehrfach fir Aneurysmén 

gehalten wurden. Charakteristisch ist húufig der starke „Poe 
A die Glykogeninfiltration der kubischen oder zylindrischen Gesehrrulst- 
zellen (Ritter, Borst u. a.). Von ab intravaskulňren Endo- 
theliomen der Knochen erwähnt Borst (L c. S. 340) noch die Fálle 
von Nauwerck, Narath, Záhn und Runge. 

Die porivaskulúren Hämangioendotheliome, die Peri- 
theliome (Borst) sind in der Literatur als Angiosarkome, plexí- 
forme Angiosarkome, peritheliale Rk 1 Perithelsarkome und 
perivaskuľáre Endotheliome, ferner vedou der hňiufigen hyalinen und 
schleimigen Entartungen der GefúBe als yxome, rs 
drome etc. beschrieben. Sie entstehen vor allem von der 
der Gefúe, nicht wie die intravaskuláren ing deka 
Innenseite der vorwiegend kapillaren Blutgefáďe. Im úbrigen entstehen 
auch hier alveolire, plexiforme (sarkomartige und karzinomatóse) (ie 
websanordnungen, wie beim Hnemangioendothelioma intrav 
s. simplex. Die Zellen der Peritheliomé sind ebenfalls zuweilen g 
kogenhaltig. Durch die häufig vorkommende hyaline Metam 
der (efúwňnde kann es schlieflich zur Verôdung und Obliteration der 
GeľäĎe kommen und der peritheliale Charakter der Neubildung mehr 
oder weniger zerstôrt werden, wie es besonders bei den 50g. Cyline 
dromen beobachtet worden ist (Sattler). 

Peritheliome der Knochen beschrieben Jaffé, Kocher, F 
brand, Billroth, Sudhoff, Driessen u. a., von der 3 Sd 
Tillmanns, Volkmann: Beztgdich der genaueren las 
weise ich auf die Arbeiten von Kolaczek, v. Hippel, Tillmanns 
Volkmann, Barth und auf die Lehre von den Geschwilsten. vor 
Borst. 

In seltenen Fúllen kombiniert sieh das Endotheliom in seinen v 
schiedenen Formen tatsňchlich mit Sarkom (Borst). Zur. 
der Dingnose bei sarkom- odor karzinomartigen Bildern wird man 
durch Untersuchung der jiingsten Gesch wulstpartien den wahren (endo 
thelialen) Charakter der Geschwulst nachzuweisen 

Zu den Endotheliomen gehôren zum Teil auch das schon erwähnte 
sog: Uylindrom (Billroth, Sattler), das Psanmmmom od 
steatom, welche sňimtlich keine einheitliche Gesch 


Nach 
ahn, Kahler, 
, Angiosar- 
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sondern hyaline, sandartige oder cholestearinreiche Metamor- 
phosen der Gewebsstruktur verschiedener Geschwilste darstellen: die- 
selben kommen sowohl bei epithelialen wie desmoiden Geschwillsten 
vor. Im einem Teil der Fälle handelt es sich allerdings um exguisite 
Endotheliome. Besonders die Cylindrome sind nach Borst oft hyaline 
Lymphangioendotheliome und hyaline Peritheliome, sie kommen vor- 
wiegend im Bereich der Orbita, in der Parotis- und Submasillargegend, 
an den Hirn- und Rickenmarkshňuten, an den serčsen Häuten, besonders 
am. Peritoneum, ferner an der Haut u. s. w. vor. Birch-Hirschfeld 
und Zahn beschrieben ein Cylindrom des Knochens (Wirbelsňule). 

Das eigentliche Psammom (Sandgeschwulst — Virehow) ist 
nach Borst eine endotheliale Neubildung vorzugsweise der Meningen: 
sandartige Beimengungen kommen auferdem in den verschiedensten 
(eschwiilsten vor, so gibt es Psimmofibrome, Psammosarkome, Psammo- 
cystoadenome, Psammokarzinome etc. Die Entstehung der Band- resp. 
weifšlichen PRESNOU von wechselnder Porm ist eine verschiedene, sie 
bilden sich durch Verkalkung teils von Zellen, teils von Bindegewebs- 
hílndeln und Gefúben, besonders nach vorheriger hyaliner Degeneration. 

Tns interessiert hier besonders ein von Borst (Geschwilste I, 
S. 379—981) beobachteter Fall von multipler Psammombildun g 
im Peritoneum bei einer G9júhrigen Frau mit den Residuen einer 
alten ausgebreitéten adhisiven Peritonitis. Im ganzen Peritoneum zer- 
streut fanden sich flache, meist rundliche oder ovale, weifliche oder 
gramweibliche Erhabenheiten, kleine Tumoren, von deren Schnittfláche 
sich bricklige, weiďe, sandartige Massen mit dem Messer hernusholen 
lieĎen. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine im Anschlub an 
eine chronische Entziindung aufgetretene Wucherung der Lymphgefá- 
endothelien des Peritoneums mit reichlicher Bildung von meist konzen- 
trisch geschichteten Kalkkôrpern, Borst môchte mit Recht dieses 
multiple Psammom in das Grenzgebiet zwischen den einfach entziind- 
lichen und echten geschwulstmúfBigen Neubildungen verweisen. 

Mit dem Namen Cholestentom (Joh. Muller) oder Perl- 
geschwulst (Cruveilhier) hat man teils entzindliche Neubildungen, 
teils wahre (eschwiilste zusammengeľaBt, welehe teils epidermoidaler, 
teils epithelialer, teils endothelialer Natur sind. Abgesehen von der 
Lieblingsstelle der Cholesteatome, den weichen Hňuten des Zentral- 
nervensystems, im Gehčrorgan etc., finden sie sich im Bereich des 
Beckens besonders in der Harnblase und Urethra, in den Hoden, 
Úvarien, in den Knochén und in der Haut. Die Cholesteatome stellen 
im allgemeinen charakteristische Bildungen von weiBem, seidenartigem 
Glanze, von trockener, brčckliger Beschaffenheit und geschichtetem, 
feinblátterigem Bau dar, Histologisch bestehen sie aus teils kernlosen, 
teils kernhaltigen, den Epidermiszellen resp. Bpidermisschúppehen úhn- 
lichen Blementen, welche fest aufeinander geprefit sind, ferner aus 
Cholestearin in wechselnder Menge, Detritus mit Fettkčrnehenzellen 
und Fettsňurenadeln. Nuch Borst handelt es sich beim Ch 
teils um endotheliale Gewichse, teils um eine epitheliale resp. epider- 
moidale und dermoide, den Dermoideysten verwandte Neubildung. Die 
epidermoiden und dermoiden cholesteatomartigen Geschwillste entstehen 
heterolog durch Verlagerung von Epidermis oder eines mehr oder 
weniger kompletten Hautkeimes. Borst môchte den Namen Chole- 
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stentom in erster Linie fir homologe ondotkeliale Gsebvláe 
Bez lich der 5 t tol Di  undBehandg- 
ezúglich der Sympto matologie ee 
lung der oa sho hom verweise. icli auf das in $ 113 S. 703. 
der Beckengeschwtilste tý Die histologische Dia- 
gnose ergibt sich nus dem S. 772 ff. Gesagten. 


$ 118. Die Karzinome a 

der Beckengegend, die mali, pitheliome, sind — a 
den anderweitig Vhosultlšheňici Karicisnich der 

Hauikvobse, teils sekundúre resp, metastatische ein 


OE 
cm čines nržinoms dér n g 
ku Krebsmetastasen 


Tig. 20. die Beckenknochen im 





Zexstúrung der Beckenknochen dureh To al gna chen, z. B. im AnschleĎ 
hv m nischem Tnstvate žu Tetbrie): “2 an. eine Kochenfisstr, 
entstehen(R.Volkmann, 

K. Franze, C. Maier u. a.). Die zuweilen scheinbar primären Knoche 
karzinome haben sich bei der Bektion als metastatische Krebse 
eines primären Karzinoms in einem epithelhaltigen Organ 
Karzinomatčise Knochenmetastasen beobachtet man besonders 
zinom der blutreichen Schilddrtise infolge Einbruchs des Krebses | 
Blutbahn, ferner nach Karzinom des Hodens, der Prostata und 
Von 50 Karzinomen der Schilddrilse waren nach Hinterstoisaer zshn. 
und von 20 Fällen nach Paget ebenfalls zehn durch. 
ausgezeichnet, während z. B. Gussenbauer und v. Winiwarter be 
9083 Magenkarzinomen niemals Metastasen in den Knochen | 
wenn man von den Fällen allgemeinér Karzinose absieht, 

Am hňufigsten lokalisieren sich an den Beckenknochen die. 
stasen im Darmbein. Wilberforcé Smith sh sie in einem 
vor allem im Bereich der Beckenknochen um das das Jačia 
und im Schenkelhals. 

Virehow beschrieb (1900) einen interessanten al 
krebsigen Knochenmetastasen im Anschluf an ein 
triculi mit Metastasen nur in den benachbarten Lymphdrilsen, w 


pr 
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Erweichungscysten, welche mit einer blutigen Pulpa erfillt waren 
und namentlich in den Wirbelkórpern zu einer hochgradigen Ein- 
schmelzung geftihrt hatten. Die mikroskopische r Tou 
da die Erweichungscysten aus epithelialen (karzinomatôsen) Wuche- 
rungen resp. Metastasen Por 3a oa waren. Solche Fille sind 
lehrreich und beweísen, da lokale Knochenleiden oft nur durch die 
Sektion richtig nufgeklirt werden. 

Die oben erwähnte krebsige Osteomalacie des Beckéns und 
anderer Knochen beschrieben besonders Thomsen und Ritehie. 


Pall von Thomsen: Krebsige Osteomalacie bei einer sojabrigony 
zweimal wegen Čarcinoma mammane operierten Frau. Die Dauer der Er» 
krankung betrug 12 Jahre, und die Erschcinungen am Knochensystem be- 
nen. mit Schmérzen in den Häftgelenken, einer geringen sehmerzhaften 
erdickung der rechten Crista iliaca und einer Benkung der rechten Becken- 
hälfte. Im weiteren Verlanf (10 Jahre nach dem ersten Auftreten des als 
Knoten in der Mamma nachgewiesenen Karzinomg) zeigte sich eine motoriache 
Láhmung der rechten Ctesichtshilfte und Zunge mit Schwiche in beiden 
Beinon, dann mehrfache Spontanfraktaren im Bereich dos linken Trochanters, 
des linkén Oberschenkels, des linken Oberarms, des rechten Oberachenkols an 
zwei Stellen und des linken Schenkelhalses: das untere Ende des Kreuzbeins 
prominierte stark nach hinten. Die Sektion ergab ansgedehnte karzinoma- 
tôsa Metastasen im Perikranium, an der Dura mater, an der Schádelbasia, 
in. der Leber, Milz, besondera aber im Knochensystem, und zwar vor allem 
im Becken, in den Wirbeln, Rippen, in der oberen Hälfte der Ferora und 
Hameri, im rechten Taluskopf und in cinem etwa handtellergroben Teil 
des Schädeldaches. Die Konsistenz der Knochen war teils elastisch bil 
sam. und leicht schneidbar, teils brúchig. Tie Wirbelsňule war S-fórm 
gekriimmt, die Beckenhôhle verkleinert und durch einen starken Ein: 
vom rechten Acetabulum her deformiert, Die stattgefundenen Frakturen 
an den Oberschenkel- und Oberarmknochen waren noch nachweisbar, Aus 
allen so verúnderten Knochen liefi sich ein weiflicher Saft ausdrňckén, 
welchor mikroskopisch sus massenhaften polymorphen, kernhaltigen Zellen 
bestand: die mikroskopische Untersuchung von Knochenachnitten zeigte 
dichte Faserzligre mit reichhaltiger Binlagerung solcher Zellen. 

Fall von Ritehie: Karzinommetastasen resp. Osteomalacia carcino- 
maotosí., besonders in den Beckén- und Thoraxknochen, nach Carcinomaá 
mammaé bei einer bôjúhrigen Frau. Dio Patientín war im Alter von 
41 Jahren wegen Čarcinoma mammne (mit Ausráumung der rat z 
operiart worden. Ein lokales Rezidiv blieb aus, aber nach 6 Jahren 
8 Monatén traten úesloosta heftige Schmerzen im Ricken und in den 
Extremititen auf, das Becken und die Thoraxknochen zeigten zunehmend 
die fúr Osteomalacie charakteristischen Verinderungen. Im 56. Lebensjahre 
starb Patientin, und die mikroskopische Untersuchung der Knochon ergab, 
daí) és sich um das Eindringen von Karzinomzellén in den Knochen handelte 
und daš die Knochen in áhnlicher Weise wie beí der echten Osteomalacie 
verändert waren. Dieser Pall lehrt wie andere ähnliche Beobachtungen, 
dali Karzinomzellen lingere Zeit symptomlos im Knochen verweilen kônnen. 


In éiner weiteren Kategorie von Fállen gehen gutartige angeborene 
oder erworbene epitheliale (eschwtllste der Beckenhaut, angeborené 
Sakraltumoren und die in $$ 110—112 u. S. 680 ff. besehriebenen Der- 
moidcysten und Dermoidfisteln in Karzinom fiber. S. 690 haben wir 
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und 589), teils als grôBere Fettgeschwillste der iuBeren Weichteildecke 
oder subperitoneal im Beckeninneren vorkommen, 
Fouché beobachtete (1867) ein kopígroĎes gestieltes Lipom 
zwischen dem groBen Trochanter und dem vorderen Darmbei el, 
sich mittels Durchtrennung des Stieles durch den Ekraseur leicht 
ontfornen lieB. Jos. Prochnow sah ein kolossales Lipom der 
linken Gesäfilbacke. 


pom a Beckengei Fig. 247, 


vinor 40jährigen Frau ein manns- 
k: zafiooy hängendes Ti der 
o, Glat E alchysi in 
11 Jahren von Bohnengrólie rechts 
vom Anus zu dem erwähntén Um- 
fange gewachsen war. Vor4Wochen 
war Patientin infolge einer sonsti- 

n Krankheit bet Ig BeWOT- 

len, durch Druck entstan: Se 
und Jauchung der Geschngulst. Da- 
her wurde das Lipom am 20. De- 
zember 1875 unter Durehtrennung 
des armdickén Stieles exstirpiert: 
Patientin wurde am 21. Januar 1876 
geheilt ontlassen. 

Der 2. Fall betrať ein ginse- 
cigrobes Lipom unterhalb der Črista 
iliaca bei einem B4jáhrigen Land- 
wirt, es wurdeé oxstirpiert und der 
Patient 8 Wochen nach der Ope- 
ration geheilt entlassen. 

Zuweilen handelt es sich um 
Gystolipome, wie z, B, in dem 
nachfolgenden PallevonW.Braun e. 
Ar Vz 47 o dota hv 

im » 247 abgebildete grofie 
Cystolipom im Bereich der hin- 
teren Fláche des Kreuzateifbeins 
und des Geaúlšes. Die set frtihe- 
ster Kindheit bestehende, vielleieht 
angeborene Geschwulst wur bei dar 
Bojúhrigen Frau 80 grofi, dať letz- — Cystolipom der Sakrul: und 0 ynOgenenú, ho 
it väčdať gvhuc Akela konnto "bor séjahrigen Fráu (mach W. Hraun). 
und sich daher achliefilich zur Ope- 
ration durch Gúnther entschlol). Durch Punktion wurden 9 Liter einer 
dúnnilússigen, braun gelben, mit PFettropfen bedeckten Masse entleert, dann 
wurde ein Eingchnitt gemacht, welcher ergab, dab dic Geschwaulsí 
ím SE aus a zili: [a dl a 
bestand, die Frau war aber so čpít von dem bishori von 
Fingriff, daš von einer Abiragung der Geschwulst abgesehen wurde. 
45 Stunden nach der tion starb die Patientin wahrscheinlich an Sepsis 
unter zunehmendem Kollaps. Die Sektion lehrte, dnf die Exstirpation 
leicht ausfúhrbar gowesen wáre. 

Die retropeéritonealen Lipome, von welchen Heinricius 
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1900 35 Fúlle tellt hat, sind aša: a 
seltenér im. retroj kropatikoneslez Folkáenícce des B 
dem Čolon ascendens und dem Blinddarm. Der beti 
ist meist nach vorn oder auf die linke Seite verschoben.. A 
In Ausnahmefállen rezidivieren die o Area 
Heinricius hat 1904 zwei d Fälle mitgeteilt, bei ele 
das Rezidiv in der Tat an der S o Te ou je 
kit Die Grôfie der retroperitonealen Lipome ist b be 
trici 


Douglas entfernte mit gúnstigem Erfolg bei einer. rigen Jung. 
frau ein Ťa: Píund schwereg retroperitoneales omyxom 
darch otomiej die Geschwulst war teilweise aúko ntôs nt 

ť Kol f TP 


a r und entsprechender Anschwellung 

Bnig jun. exstirpierte (1900). 8i ein Ba Pfund 8 

A u wahrscheinlich im Backonkindegomeki 

im Bereich des Douglas entstandenes RAS Ježá sginem 

A Manne. Als W: 

mit Tumor, vielleicht auch einé ausgédehnte kuše, ramoraná a 

Schwartenbildung mit Verwachsungen angenommen worden. Die Bad 

schloseaň, Tod zach 6 Tgec. zní Koluza ÚžeDEE tu NE NM 

sohlossen, Tod na agen unter ie Bektion 

der Coronarartérie, braune Atrophie des alte tuberkulôse | 
Lexer exstirpierte (1901) mit Ausgáng in bei einem. 

rigen Manne cin 105 kg schweres Potfoperitonožlem Lipom der 

Bauchhôčhle, das Beckenbindegewebe war fréi, so da dôr Fall 

nicht hierher gehôrt. Es handelte sich um multiple Lipome, alle 

konnten nicht entfernt werden. 


Von den sonstigen Geschwitlsten erwiihne ich sodann die Cysten- — 
bildungen im Bereich des Beckens, besonders der Y 
ziiglich des von Braune beobachteten Cystolipoms an der | 
des Beckens s. S, 779. 

Die retroperitonealen Cysten za | 
resp. Chyluscysten, ferner in Dermoid- und Echinocočeusoysten, | 
ztiglich der beiden letzteren verweise ich auf $8 18—80 S. 462 17. und 
auť $$ 110—112 8, 680 f. 

Bluteysten der Beckengegend kônnen nuch aus Hämatomen in | 
folge von Verletzungen entstehen, beim Weibe besonders nuch ďurch 
Verletzungen wihrend der Geburt, 

F. Craven Moore beschrieb ein multilokulires ret 
toneales, durch Obduktion gewonnenes Cystoaden 
kommť zu dem SchluŠ, daĎ die im retroperitonealen 
wickelnden Gystondenome morphologisch und genetisch mit | 
adenomen der Ovarien und Hoden zusammengehôren und 
teils aus án Ort und Stelle gebliebenen, teils aus verspren 
der Wolffschen Gänge entwickeln. 2 

Zweí seltene retro peritoneale L, uphorston ha č 
beschrieben (1895), ein Fall gehôrt hiaehác! v 
delte es sich um eine mannskoptgrobBe zetropocil žial 
oberen Bauchhôhle, sie war unterhalb dor Nierengefie. 
und Vena spermatica entstanden.  trdad 


Der andere hierher gehôrige Fall ist folgender: 
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Ein 22jähriges Mädchen zeigte cine ber mannsfaustgrolie, seit 2 Jahren. 
bestehende wulst am Oberschenkel, welche fluktuierte, leeren Per- 
kussionsschall „ dorch Druck verkleinert werden konnte und deutlichen 
Anprall beim Husten zeigte: im Bauch war kein Tumor nachweisbar. Eine 
sichere Diagnoso konnte nicht gestellt werden. Bei der Operation fand 
sich eine dännwandige Cysto zwischen Extensoren und Adduktoren, welche 
mit einem Stiel durch die Lacuna musculorum, dann zwischen dem Ilincus 
und Psoas retroperitoneal fast bis zur Lendenwirbelsáule reichte. Die 
Cyste konnte vollstindig entfernt werden. Heilung. 

Der Cysteninbalt betrug ca. 1 Liter, war leieht getrúbt, enthielt selr 
viel Biweif, fain verteiltes Fett, Cholesteárin und Lymphzellen. Der mehr- 
fach nusgebuchtete einkammerige Cystonsack hatte kine glatte Tnnenflúche, 
sondérn zeigte eine Reihe von verschieden gestalteten PFortsútzen. Narath 
[A da die Cyste ursprúnglich retroperitoneal lag und dann, einem 

alten Abszeľi gleich, nach aufien durch die Laucana musculorum 

3ci. Ein kalter Abszeb war sicher auszuschlielien, die A Untersuchung 
ergaub vielmehr cine urspriinglich multilokuláre Lymphcyste, welehe dann 
durch Vergrófierung der einzelnen Räáume, Verdinnung, Usur und Nekrose 
der Zwischenwäinde einkammerig mit noch restierenden Forteätzen und 
brúckenfôrmigen Strángen wurde. 


An der Innenwand von Lymphcysten beobachtet man. die besonders 
von Narath beschriebenen nekrotischen Prozesse mit Verlust des Endo- 
thels und Veränderung des Inhaltes. An der Innenwand, besonders an 
den hier oft befindlichen, verfetteten und nekrotischen Strángen und 
Fortsňtzen findet man reichlich Cholestearinkristalle mit Riesenzellen, 
Bilder, wie sie Salzer u. a. bei Fremdkôrpercysten beschrieben hat. 
Der durch die nekrotischen Prozesse verňnderte Inhalt der Lymphcysten 
wirkt auf die bindegewebige Wand in der Tat wie ein Fremdkčrper, 
és entsteht eine chronische Entziindung mit einem eigentúmlichen 
Granulationsrewebe, welches nach der Imnentfláche hin einen bald 
dickeren, bald dinneren und nicht scharf abgegrenzten Belag von 
endotheloiden Zellen trágt. 

Einén analogén Fall wie Narath beschrieb H. Strehl (1899) bei 
einem 20jňhrígen Knecht, weleher in der Kônigsberger Klinik operiert 
wutrde. 

Der Kranke lítt an einer nach Gonitis tubereulosa entstandenen rechts- 
seitigen Kniekontraktur, und am oberen Teil des linken Oberschenkels lag 
zwischen den Extensoren und Addaktoren eine ber faustgrolie fluktuierende 
Geschwulst, welche sich bis unter das Lig, Pouparti verfolgen lieĎ und 
anscheinond sich noch in die Bauchhčhle erstrackte. Dor Fall glich voll- 
kommeén der von Narath beschriebenen Lymphcyste, nur mufité man hier 
wegen der frúheren Gonitis tuberculosa auch nn cinen tuberkulôsen Sen- 
kungsabszel! danken, obgleich dar Patient sonst vollkommen gesund war. 
In der Tat ergah sich ein tuberkuláser Senkungsabazeh, welcher mit Tnzision 
ind Todoformglyzerininjektion behandgelt wurde, Die lo Unter> 
suchung eines exzidierten Sticks der angeblichen Gystenwand ergab dent- 
lich taberkulčses Geweba. Im úbrigen erwies sich die Abszebwand, 
ihr Inbalt u.s. w. genau s0 wie in dem Falle von Narath, so dali Strehl 
meint, daĎ es sich auch in diesem um Tuberkulose gchandelt haben drfte. 


Ferner gehärt hierher folgende Beobachtung von de Forest 
Willard und W. Spiller. 


De Forest Willard und W. k beschrieben (1901) 
čine eigentiimliche cystisohe Geseh wulst der Leistengegond 


s 
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kanals resp. des Samenstranges, zuweilen kommunizierend mit einer 
Hydrocele testis oder Hydrocele resp. Hämatocele abdominalis (Hydro- 

s. Hacmatocele communicáns s. bilocularis). Zuweilen entsteht die 
Hydrocele des Samenstranges resp. des Leistenkanales aus Resten des 
Wolffschen Kôrpers, in solchen Fällen ist die Wandung der Cyste 
mit flimmerndem Zylinderepithel und Einlagerung tubulôser Dríisen 
charakterisiert. 

Die intraabdominelle SADE resp. Hämatocele kommuniziert. 
entweder mit einer Hydrocele des Samenstranges oder sie ist allein 
ftr sich in verschiedener GrôBe vorhanden. Die intraabdominellen 
Hydrocelen resp. Himatocelen liegen gewihnlich zwischen den Bauch- 
decken und dem Peritoneum, also priperitoneal in der r o 
resp. in der seitlichen rá Solche intrnabdominelle Hydrocelen- 
sňcke entstehen entweder durch zunehmendes Wachstum einer Hydrocele 
funieuli spermatici oder sie beruben auf sonstigen angeborenen Ent- 
wicklungsanomalien, z. B. auf Divertikelbildung des Processus vaginalis 
peritonei, ähnlich wie bei der Hernia prneperitonealis, oder auf Ent- 
wicklungsstôrungen des Giraldčsschén Úrganes, z. B. auť Persi- 
stieren seiner Schláuche (Vollbrecht), 

1ch habe ejne mannskopfgrobe intraabdominelle rechtsseitige Hä- 
matocele beobachtet, Der Fall ist kurz folgender: 


Bei einem 80jáhri, Manne fand ich eine hinter der rechten vor- 
deren Bauchwand im Bereich der Fogga iliaca extraperitoneal gelegene 
mannskopígrobe Blutcyste, welche der Anamnese nach sich frilher in 
das Skrotum hinein fortsetzte ond hier mehrfach punktiert worden 
wnr. Ich hielt daher die Blutcyste fir eine Hydrocelo resp. Hacmatocele 
abdominalis. Bei der Exstirpation der Cyste ergab sich, dali die Rickwand 
derselben zum Teil sehr fest mit dem Peritoneum und mit einer Darm- 
schlinge verwachsen war. Von der einfachen Inzision und Drainage resp. 
Tamponade wurde wegen zam Teil ho: iger Verkalkung der Cystén- 
wand abgesehen. Der Kranke starb an Peritonitis. 


Die Hydrocele muliebris s. feminina stellt bekanntlich 
cystische Geschwiilste der weiblichen Inguinalgegend im Processus 
vaginalis peritonei, in dem sog. Diverticulum Nuckii dar, Eine wichtige 
Gelegenheitsursache zur Entstehung der Hydrocele muliebris bilden 
Veränderungen am Lig. rotundum während der Schwangerschaft, (že- 
burt und Wochenbett (W. Wechselmann). Auch hier kommen wie 
beim Manne mit der Bauchhôhle kommunizierende Formen vor. Zu- 
weilen hat man die Hydrocele feminina des Leistenkanals mit Netz- 
hriichen, mit eingeklemmten Hernien, mit leeren Bruchsúcken, mit 
Gysten der Bartholinischen Drúsen u. s. w. verwechselt. Besonders 
vereiterte Hydrocelen kônnen mit entzúndeten eingeklemmten Hernien 
verwechselt werden. 

Die Behandlung der Hydrocele muliebris besteht in Bxstirpation 
derselben, am besten mit exaktem Nahtverschlu8 des meist erweitertén 
Leistenkanals behuťs Vermeidung von Leistenhernienbildung (Wôlfler, 
Gerke, Verfasser). Wie beim Manne, so kommí auch beim Weibe 
eine Hämatocele genau in derselben Weise vor. 

Nicht jede Cyste im Leistenkanal oder intraabdominal in der Náhe 
desselben ist beim miinnlichen und weiblichen Geschlecht ohne weiteres 
als Hydrocele oder Hiämatocele infolge seróser oder blutiger Flússig- 
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Weber beschrieb 2 Fälle von Myomen. In dem einen Falle war 
ein zweiknolliges Myom xorhanden, welches in dem einen Knollen 
sarkomatôs entartet war, Einen dritten Fall deutet er als Pibroma 
lymphangiectodes, welches aber vielleicht ein Adei 
war, da cystôse Hohlráume und verschiedenartig gewundene, unter- 
#inander kommunizierende Kanúle mit stark verdicktem Endothel vor- 
handen wáren, welche Weber aber als erweiterte Lymphgefifďe deutet. 

Rosinski exstirpierte in zweimaliger Operation ein rezidivieren- 
des cigrobes lymphangiektatisehes Adenomyom des linken 
Lig. rotundum im Leistenkanal. Auferdem bestand cin Uterusmyom. 
Zovischen den Muskeln ind Bindegewebsfasern lagen zahlreiche, mit 
Endothel bekleidete Hohlrňume und drisige Hinschliisse mit hohem 
Zylinderepithel. 

A schoff beschrieb (1899) ein mandelgrobes Adenofibrom der 
ILeistengegend einer 42júhrigen Frau, welehes frei von Muskelgewebe 
war. Die zahlreichen eingesprengten epithelinlen Cystchen und U 
zeigten eine nicht gerade typische Anordnung. Pseudoglomeruli fehlten, 
Flimmerung war nur spúrlich nachweisbar, dagegen bestand reichliche 
Konkrementbildung, Aschoff erklárt den Tumor fir eine Urnieren- 
geschwulst. Aschoff fand bei acht Fóten, sowohl beim minnlichen 
wie weiblichen Geschlecht, im Leistenkanal niemals Urnierenreste, hält 
aber ein solches Vorkommen doch fúr môglich. 

Das von Tuffier exstirpierte zweifaustgrode Lymphangiom 
der rechten Leiste mit Varicen der Lymplgeťáše (Lymphadenocele) 
ist bereits S. 393 erwihnt. 

Von sonstigen Tumoren der Beckengegend erwähne ich noch 
folgende: 

Czerny beobachtete ein selten grolies, angeborenes plexiformes 
Neurom des Rickens resp. der Lumbal- und Sakralnerven, 
welehes fiber die gend und besonders tiber den rechten Ober- 
schenkel herabhing (s. Fig. 248). Der Fall ist kurz folgender: 

"Therese Geng stammte aus einer Familie, in welcher elephantiasis- 
artige Neubildungen in mehráren Generationen erblich waren, und die Ge- 
schwulst der Th. G. glich in mancher Beziehung vollkommen dem bei der 
Mutter in ihrem 82. Lebenajúhro exstirpierten Tumor, welcher in der Gegend 
der oberen Brustwirbel sal), 88 Pľand : und einen Umfang von 82 Zoll 
hatte. Die Tochter Th. (3. wurde angeblich mit einer kleinen Geschwulat 
am Rickén geboren, welche im 6. Lebensjahre schon fa war und 
danu bis zum 25, Lebenajahre gewaltig gewachsen war. ln dieser Zeit 
wurde von Hecker ein gestielter Teil der Geschwulst am. 14. Jani 1871 
amputiert, Im Januar 1872 bot der Tumoór das in Fig. 248 wiedergegebena 
Bild dar, Infolge der Last der Gesch wilst bestand eine Skoliose, die reohte 
Beckenhälfie war nach abwärts gezogen, so daj das rechte Bein um 
mehrere Centimeter verlingert war. Eine operative Entfarnung der 1. 
Geschwulst erwies sích ala unmôglich, und unter remittierendem 
starker Lymphsekretion, AbazeBbildungen (zum. Teil nach Jodinjektionen) 
u, 8. w. wurde das Allgemainbefindon immer sehlechter, so daĎ schlialilich 
am 15. März 1873, also im Alter von etwa 27 Jahrén, der Tod eintrat. 

Die Soktion und genanére anatomische Untersuchung der 
Geschwnlst ergal, da ss sich ím wesentlichen um eine embrvonale Hyper- 
plasie des subkutanén Gewebes handelte, da! die a pn des Tnmora 
teils sus Myxomzewebe, teils nua Fétt und ľaserigem Bindegewebe bestand, 
dafš dieselbe von einem Kanalsystem grofier Lymphriume und erweiterter 

Tillmanns, Veriatzungon und chlruvgischo Krankhelton dos Bockons. “m 
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wurden vor 6 Jahren exstirpiert und wurden damals als „z Ge- 
schwiilste“ bezeichnet. Kurze Zeit darauť war wieder eine Giesch wulst 
in der Kniekehle fuhlbar. Bei der Inzision fand sich eine Geseh wulst 


Fig, 249. 
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im N. popliteus, und weiter ergab sich, daš der ganze N, ischiadicus 
bis zu seiner Austrittsstelle nus dem Becken mit vielen derartigen Ge- 
sohwiilsten durchsetzt war, sie gingen vom Bindegewébe des Nerren- 
stammes aus, erwiesen sich histologiseh als Fibromyxome und lieben 
sich ohne nachteilige Folgen aus dem Nerven ansschňlen. 
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XX, Kapitel, 
Operationen und Verbände am Becken 


(s. das Literaturverzeichnis XXIII). 


$ 120. Die Lugerung der Kranken bei Operationeén und 
Verbänden am Becken. — Fúr die Lagerung des Kranken bei Ope- 
rationen und Verbänden am Becken hat man die verschiedensten 
Operationstische und sonstige Hilfsmittel ersonnen. Ein sehr zweck- 
mäbBiger, von mir beniitzter Operationstisch ist der in Fig. 250 abgebildete 

rationstisch nach Stelzner, mit den in Fig, 251 und 252 dargestellten 
leicht stellbaren Beinhaltern mit Kugelgelenken nach Gôpel. Dieser 
Operationstisch erlaubt, den Kranken Ýsichit in die verschiedensten Lagen 
zu bewegen, wie aus Fig. 253—257 hervorgeht. 


Fig. 250. 





Nporationstisoh nach Stelzner (Knoke £ Dressler, Dresdení von 103 cm Lángy tit howig- 
liehom Kopf- nad Extremitátenstúck unď fúr Beckenhochlagerung. 


Gôpelempfiehlt neuerdings den von Richard Chemnitz in Leipzig, 
LeplaystraBe 6, angefertigten Operationstisch (s. Fig. 258 S. 798), welcher 
es ermôglicht, die verschiedenen Operationsl. ohne Berilhrung des 
Kranken, ohne (iefáhrdung der Asepsis a heguem herbeizu- 
filhren, besonders auch dadurch, da durch «ine einfache Kurbeldrehung 
die beiden Beinhalter mit den unteren Extremitáten gehoben und gesenkt 
werden kônnen. Der Preis des Operationstisches mit simtlichem Zu- 
behôr betrági 600 Mark. 

Von sonstigen neueren Operationstischen erwähne ich noch die- 
jenigen von Braatz, Moszkowicz und Stein. Der Operationstisch 
von Braatz ist sehr zweckmifig und dem von Stelzner (s. Fig. 250) 
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E. Kurz hat zwei einfuche, leiceht transportable Vorrich- 
tungen fir die Beckenhochlagerung und Steinschnittla ge in 


Fig. 254. 





Beokenhochlagernng. 


der Privatpraxis angegeben. Die letztere Vorrichtung besteht aus 
einem ca. “B6 cm langen und 56 cm breiten Brett, an dessen einem 


Fig, 255. 





Steile Backenhochlagertng. 


Ende zwei Blúcke mit eisernen Rohrstúcken fiir die Beinhalter ange- 
bracht sind. Der Apparat far die Beckenhochlagerung besteht aus zwei 
durch Seharniere mitelnander verbundenen Holzplatten von 52 resp. 38 om 
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Fritz Kônig hat an seinem Operationstisch eine Nebenvor- 
riehtung zur Erleichterung von Operátionen und Verbindén anbringen 
lassen (s. das Nähere im Archiv fir klinische Chirurgie Bd. 

S. 650—656). 

Von den verschiedenen Ľagerungen der Kranken bei Operationen 
im Bereich des Beckens erwihne ich zunichst die Beckenhoch- 
lagerung (s. Fig. 253—255 und Fig. 2537), Dieselbe ist durch Tren- 
Point in die Praxis eingefilhrt worden, wenn sie auch schon frúher 
von den alten Chirurgen z. B. bei der Taxis eingeklemmter Briiche und 
von Freund bei der Exstirpation des karzinomatôsen Uterus angewandt 
und empfohlen wurde. Trendelenburg empfahl die Beckenhoch- 
lagerung urspriinglich nur fir die Operation des hohen Steinschnittes, 
dann bentitzte er dieselbe aber seit 1887/88 immer mehr, besonders 


Fig. 258. 
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auch bei Laparotomien. J, Kocks hat úbrigens die Prioritát fr die 
Beckenhochlagerung bei Operationen mit gečfľneter Banehhôhle fir sich 
ini Anspruch genommén und dieselbe 1890 bei fast allen. intraperitonealen 
Operationen empfohlen. 

Die Beckenhochlagerung ist i ihren verschiedenen Graden von der 
einfachen Schräglagerung in Fig. 253 bis zu den steileren Formen in 
Fig. 254 und 255 gegenwártig bei Operationen, Untersuchu: und 
Demonstrationen im Bereich des ens und der Bauchhôhle ganz 
allgemein in Gebrauch. 

Die der Beckenhochlagerung vorgeworfenen Nachteile 
sind teils iibertrieben, teils tatsichlich nicht vorhanden resp. vermcidbar, 
wie z. B. Verletzungen der Blase, BinflieBen von Eiter nus der Becken- 
hôhle, aus dem Bereich des Wurmfortsutzes u. s. w, in die obore Bauch- 
hôhle. (Gewisse Nachteile der Beckenhochlagerung gibt es aber in 
der Tat, und auf diese môchte ich etwas náher eingehén. 
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Auf diese Weise gehen die Hingeweide vollstándig in ihre normale Lage 
zurilck, und nun erst wird bei horizontaler Lagerung der Kranken der 
SchluĎ der Bauchhôhle vorgenommen. ŠSeit Schauta diese Regeln 
hefolgte, hat er keine innere Hinklemmung durch Achsendrehung des 
Darmes wieder beobachtet, Ň 

Den Angaben Schautas stimme ich vollstäindig bei und achte bei 
jeder Bauchoperation mit Dislokation der Dúrme darauť, daB die normale 
Lage derseľben kontrolliert und im wesentlichen nach den von Bchauta 
angegebenen Regeln hergestellt wird. 

Ganz besonders ist eine schädliche Varlas era der 
Fingeweide mit evéntuellem Verschlub des Darmes bei 

robem Fettreichtum des Netzes, des Mesenteriums und 

er Appendices epiploicae zu fúrchten, worauf besonders 
Kraske aufmerksam gemacht hat, Kraske sah im AnschluŠ an 
Sectio alta bei einem sehr fetten 03jährigen, sonst gesunden Manne 
voriibergehend die Erscheinungen eines mechanischen Darmverschlusses, 
wahrscheinlich im Bereich der Flexur, welche aber am 4, Tage plôtz- 
lich spontan zuriickgingen, als schon die Erčffnung des Leibes beab- 
siehtigt war. Der Kranke genas. In einem anderen Falle sah Kraske 
nach Sectio alta bei einem 58 júhrígen, sehr kräftígen, fetten Manne 
sohwere EHrscheinungen einer inneren Binklemmung mit Blutbrechen 
und hochgradigem Meteorismus. Am 4, Tage nach der Operation wurde 
der Leib erčíťnet, es fand sich das sehr fettreiche und deshalb sehwere 
Netz zwerchfellwirts unter der Leber zu einem Klumpen zusammen- 
geballt und hatte eine Torsion des (Juerkolons verursneht, so da es 
ganz undurchgiingig war. Bel der Ricklagerang des Kranken war 
Aarm das zusammengeballte Netz im subhepatischen Kaume durch die 
wieder beckemwirts sinkende Leber ft alten worden, so daB die 
Torsion des Ouerkolons bestehen blieb, Bescitigung der Darm- 
#inklemmung ging der Kranke an zunehmender Schwäche bald zu 
Grunde. Bei der Sektion fanden sich in der Magenschleimhaut der 
kleinen Kurvatur, besonders in der Náhe des Pylorus, zahlroiche linsen- 
his zehnpfennigstilckgroBe Himorrhagien, in deren Mitte die Schleim- 
haut meist ulzeriert war. 

Uebrigens kann man nicht jeden Fall von Ileus nach Laparoto- 
mien nuf die Beckenhochlagerung zuritekfilhren, derartige Fúlle kommen 
bekanntlich auch ohne Beckenhochlagerung nach Laparotomien vor. 

Kraske hat noch hervorgehoben, dab bei sehr korpulenten Menschen 
núch der Druck der schweren Eingeweide gegen die Unter- 
fláche der Leber zu Stauungen in der Pfortader und zu 
Stauungen und Hámorrhagien in der Magenschleimhaut 
Veranlasšung geben kônne, Kraske erklňrt so die mehrfach nach 
fc in Beckenhochlagerung vorgekommenen Magenblutungen. 
Aher solche Magen- und Darmblutungen hat man auch ohne Beckén- 
hochlagerung nach Luparotomien beobachtet (v, Eiselsberg, Rotter). 
v. Eiselsberg erklňrt die nach Buuchoperationén von ihm beobach- 
tete Hämatemesis durch Verschleppung von Thromben infolge riiek- 
liufiger Embolie, 

Auch der Druck der fettreichen Mingeweide auf das 
Zwerchfell, auf Herz und Lunge dôrfte nach meiner Ansieht 
schidlich wirken kônnen. 
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Jedenfalls hat Kraske recht, wenn er die 
jegerung, bei sehr korpulenten Menschen a Vo 
ichst kurze Zeit anzuwenden und nach vollendeter Operati 
sine orhohte Rickonlugo der Kranken und dureh Vera idung 
den Bai omprimierender Verbände die Ricklagerung der di 
Eingeweide zu fórdern. ve 
Bukes beobachtete bei einem Eguilibristen , vn a o 
Produktionen auf den Händen gehend ausfúhrte, infolge seines Be 
eine Verlagerung des ganzen Netzes nach oben in den a 
schen Raum und Fixation daselbst durch Verwachsungen. Durch 
operativen Eingriff wurden die Beschwerden beseitigt. Bakes erklňrt 
die von Kraske beobachtete Netzverlagerang bei Bacboábciklagúnoť 
in derselben Weise. 

Von sonstigen bei Beckenhochlagerung beobachteten úbeln 
erscheinungen, welche sich aber durch die richtige Anwendung | 
Methode vermeiden lassén, erwähne ich noch folgende. 

Madlener und Witthauer sahen Lúhmungen des N. pero- 
neus infolge des Druckes der Beinhalter. bei erung. 
Die Entstehung dieser Láhmungen wird man leicht dureh richtige An- 
wendung der Beinhalter vermeiden. 

Madlener, M. Graefe nnd Caspersohn besehrieben Zellge- 
websemphysem der Bauchdecken nach Ľapärotomien in Becken- 
hochlagerung : sie nehmen an, daB bei Beckenhochlagerang mehr Luft 
als sonst in die Bauchhôhle gelangt und da diese Luft, wenn sie niebt 
vor A slegriná der Bauchnaht aus der Bauchhóhle entfernt wird, 
der Breci sede zwischen den Peritonealňáhten ins 
geprefit werde. Einen besonderen Nachteil hat dieses Zellgewebs- 
emphysem filtr die Operierten nicht gehabt. 

Wilm s berichtete úber eigentúmliche Stôrungen des Zentral- 
nervensystems, welche vielleicht durch eine längere Narkose i 
Beckenhochlugerung behuťs Exstirpation eines Beckenenchondroms he- 
dingt waren, Vor allem traten vre s in. den 
Vordergrund, d. h. die 45 jähríge Patientin Buchstaben. 
und einzelne Worte, wiederholte einmal Gesprochenes mehrmals, selbst 
ohne Zusammenhang mit den an sie gerichteten 

Mit Rucksicht auf die erwähnten mehr oder weniger čaka jak 
Beckenhochlagerung bedingten Gefahren und Nachteile empfehle ich 
besonders folgende VorsichtsmaBregeln. In jedem Falle beherz 
man die Regel, die Beckenhochlagerung nur so lange anzi 
es nnbedingt notwendig ist, und benutze nur solche Ope 
welehe es gestatten, die verschiedenen Operation: 













slagen beguem uni 
rasch herbeizufiihren, wie wir es S, 789 ff. beschrieben habeň. N 
dieser Richtung ist der Stelznersche und der von Gôpel 
von Wilhelm Chemnitz in Leipzig angefertigte Operation 
den zweckmäiBigen, durch Kurbeldrehung beweglichen Beinh: 
zweckmibBig (s. Fig. 250—252 und Fig. 258 8. 789—790 und S. 
Die Narkose beginne ich in horizontaler Lage, mache da: 
eigentliche Operation in Beckenhochlagerung und beende dieselbe : 






in horizontaler Luge. Bei Beckenhochlage! lassé ich den. pf ni 
ganz tief, sondern môglichst etwas erhôht, mehr horizontal | em. Tri 
Erbrechen ein, so ist sofort die Beckenhochlagerung zu besei u 
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damit nicht etwa erbrochene Massén in die Ľunge aspiriert werden 
und die Entstehung einer Schluckpneumonie vermieden wird. Bei La- 
107 wird man sich vor Schlu der Bnuchhôhle von der normalen 

e des Nefzes, der Hingeweide nach den S. 794 —795 angegebenén 
Regeln úberzeugen, entferne die in grôBerer e in die Buuchhčhle 
eingedrungene Luft u. s. w. Stets schliebe man die Bauchwunde in Hori- 
zontallage des Kranken. Um lléus zu vermeiden, empfiehlt Bprengel 
propbylaktische Magenaussptlungen. Peroneuslihmungen wird man 
durch zweckmibige Beinhalter verhiiten. Lauenstein benutzt eine 


Fig. 259. 








Beekentangelnše bel horizontalem Rampť fr Operationen Áu der Náhe dos Zarerchfelly (nach 
U. Kellin). 


besondero Schulterstiitze, um den Druck der Beinhalter bei Becken- 
hochlagerung zu entlasten. 

Das Gegenteil der Beckenhochlagerung ist die Beckenhänge- 
lage bei horizontalem Rumpť, welche Kelling besonders fir 
Operationen in der Nilhe des Zwerchfelles empťohlen hat (s. Fig. 259), 
z. B. bei ausgiebigen Magenresektionen, bei Úpocnékosná. an der Ober- 
fläche der Leber, am Zwerchfell selbst u. s. w. Die Lagerung ist der- 
jenigen der Anatomen nachgeahmt, wenn sie die Muskulatur des 
Zwerchfells präparieren wollen. Sie lagern die Leiche mít dem Ober- 
kôrper etwa horizontal, der Rumpf wird in der aero] annúhernd 
rechtwinklig geheugt, so dab das Becken und die FúBe senkrecht 


Lu 
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den. Ricken eine Beckensttitze, z. B. die Kônigsche Beckenstiitze, an 
welcher man anstatt des Brettes fir Verbandzwecke eine schmale, pot 
ovo Holzleiste unbringen TäBt: die letztere wird durch Schrau! 
estgehalten, 

Von sonstigen Lagerungen der Kranken erwähne ich aubBer der 
gewôhnlichen Rickenlage mit a Oberschenkeln, der halb- 
sitzenden Lige und der in Fig. 256 S. 792 abgebildeten sog. Stein- 
sehnitilage noch die Seitenluge und die Knicellbogenlage. 
Die Seitenlage (s. Fig. 257), die sog. englische Gebärlage, wird sehr 
vielťach bei Untersuchungen und Operationen, z. B. besonders im Be- 
reich des Kreuzbeins, angewandt. Die Knieellbogenlage ist fúr 
manche Untersuchungen und Operationen, z. B. des Mastdarms, der 
Harnblase, fir gynikologische Zwecke, fiir die Operation von Blasen- 
scheidenfisteľn etc., wertvoll. 

Um Verbände um das Becken und den oberen Teil des 
Oberschenkels beguem anzulegen, bedienen wir uns mit Vorteil der 
sog. Beckenstitzen, welche man im Notfalle durch ein unter die 
Lendenkreuzbeingegend gelegtes festgepolstertes Kissen, durch eine 
FuBbank oder die and eines Assistenten ersetzen kann, 

Die eigentliehen Beckenstittzen sind teils einfache Stltz- 
appaärate filr die Lendenkreuzbeingegend, teils solche mit beson- 
deren Zugvorrichtungen, Von den einfachen Beckenstiitzen er- 
wňähne ich besonders die schmale, gepolsterte, fuBbankartige nach 
v. Volkmann, diejenige von Stille, Katzenstein und Braatz, Die 
Beckenstiitze von Katzenstein ist im Zentralblatt fir Chirurgie 1899, 
Kongrebbeilage S. 157—159 und diejenige von Braatz ibidem S. 869 
bis 870 beschrieben und abgebildet. 

Durchnus zweckmäfig ist die in der v, Bergmannscheň und in 
meiner Klinik angewandte einfache Beckenstiitze aus vernickeltem Stahl- 
gu von M. Borchardt, deren Anwendung sich aus Fig. 261 —263 
ergibt. Von den dreéi von C. Dähne in Firma H. Windler, Berlin, 
r oná 133 a hergestellten Formen bevorzuge ich die mitilere in 

a Oft mubB man Verbände am Becken und der unteren Extremität 
unter Extension und Kontrnextension nnlegen, was man bei genúigender 
Assistenz unter Anwendung der einfachen Beckenstiltzen mit Extension 
und Kontraextension an den Beinén und Armen nusfilhren kann (siehe 
Fig. 262 und 263). Besser sind hier aber die Beckenstiitzen mit 
Zug- resp. Gegenzugvorrichtung. Hierher gehôren die Becken- 
stiltzen resp. Lagorungsap) rate nach v. Bardeleben, Billroth, 
P.v. Bruns, Ollier, v. Esmarch, Cusco, das Extensionsbrett von 
Licke, die Zugbeckenstiltzen von Girard und Kaufmann, die Ex- 
tensionstische von Heusner und Schede ete, Der Vorzug derartiger 
Apparate beruht in der Enibehrlichkešjt mehrfacher Assistenz und in 
der garantiert gleichmäĎigen Extension wihrend der Anlegung und Er- 
härtung des Verbandes, Der hierher gehórige Apparat von P, v, Bruns 
ist bereits in Fig. 80 S. 416 abgebildet: in Tig. 81 S. 416 befindet 
sich auch die Abbildung von Dittels Stútzappurat bei Beckenverbin- 
den nach der Beschreibung von Moritz Sehustler. 

Besonders bei Kindern henutze ich vielľach mit Vorteil zum An- 
legen von fixierenden Verbinden am Becken den Lagerungsapparat von 
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U. Grosse (s. Fig. 264 und 265), derselbe ist aus den Abbildungen 

verstňndlich. Der Apparat besteht aus einém gepolsterten Holzkasten 
Fig. 261. 


I k 


Bockonstútzén nach M. Borehardt, 


Fig. 262. 





Neckonstútzo nach M, Rorchardt. 


fr den Thorax mit verschiebbarer Kopfstiitze und einer ebenfalls ver“ 
schieblíchen senkrechten Fisenstange mit Beckenstiltze. So kann der 
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Apparat fúr die verschiedensten Kôrpergrôben angewandt werden. Der 
Holzkasten ist 30 cm hoch, 40 cm breit und 20 cm tief, d. h. ent- 
sprechend der Lingsachse des aufgelegten Kôrpers lang. Der nur 6 hl 
schwere A jora kann auf jedem Tisch aufgestellt werden (s. Fig. 26 
und Fig. ) und ist durch die Firma Baumgartel in Halle a, d. 
Saale fir 30 Mark zu beziehen. 


v. Hacker hat in der Wiener kliniachen Wochenachrift 1889 Nr. 14, 
S. 274 einen Extensionsapparat zur Anlegung von das Becken 
umfassenden Gipshosen beschrieben: man kann eine länger dauernde 
Extension mittels dieses Apparatos anwenden und gleichzeitig Gehilfen 


Fig. 264, 





Lagerungsapparať fúr die Anlogung von fixierondeu Beckenvorbdnden nach U, Grosse. 


Fig. 265. 





Iugorangsopparm fir die Anlegung von fixicronden Bockenverbúnden nach U, Gr04sc. 


sparen. Die a an einer der gewôhnlichen Becken- 
stiitzen (mit vertikalem Stab und Kreuzbeinplatte) angebracht, die Exten- 
sion wird dďurch eine eisorne T-.Stangze bewirkt, welche in einer langen 
Rôóhre vor- und rúckwärts geschoben 1nd durch eine Schrnabe fixiert 
werden kann. Bezúglich der genaueren Beschreibung verweise ich auf 
die Originalmitteilung in der Wiener klinischen Wochenachrift 1889 Nr. 14, 
S. 274. 

Wieting empfiehlt zur Anlegung von Beckengipsverbinden die senk- 
rechte (vertikale) Behweba. Zunichst wird dem Kranken in liegen- 
der Stellang eino gut sitzende Filzhoso angepubt, welcho Beckon, Bauch 
und es Bein umfalt. An dieser Filzhosé wird mittels eines frei- 
schwebenden Ringes der Patient in einem gewôhnlichen Beelyschen 
Rahmen suspendiert, wihrend gleichzeitig eine Gewichtsextension an don 
Beinen nach abwärts zieht, Kontrakturén werden besonders auch durch 

Tillmann s, Verletzunigen und ehlrorgische Krankheiten des Bockens. — 51 
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Die Lagerung der Kranken mit 
schweren — Becken € a 















S. 108—112 beschrieben, dort. m" 
ig. 54—57 die betreffenden Betten unl 
Krankenhebeapparate abgebilde j 


t Bezúglieh der Technik der B 
overbände verweise ich suf die betrel 


T-Bandage nach W, 0. Greru. 


W. 0. Green in neuerer Zeit empfohlene erwäbnen, welch ner 
Stijck ohne Kučpfe und Náhte besteht (s. Fi. 260). A 
3121. Uebersicht úber die wichtigsten Operati. 
Beckenknochen und den sie bedeckenden 
Muskeln, Bindegewebe, Schleimbeutel, Blut- und Lym 
driisen und Nerven) an der AuBenflúche des Beckens un 
Beckenhôhle. — Die wichtigsten Ť sind bereits 
beschrieben, ich erwähne besonders folgende: 1. Die Oper: 
bei Beckenfrakturen, $ 28 S. 108—118. 2. Die : je 
bei Luxationen (Diastasen) des Beckens, $ 29 
134, 137, 139, 141, $ 30 S. 143—144, 145. 3. Die Op 
bei den Verletzungen (Kontusionen, Wunden 
teile, $ 31 S. 151—152, 8 32 S. 153, 155, ži 
4. Die Operationen bei Schufwunden, SŠ 
5. Die Operationen bei Verletzungen, 
sonstigen Krankheiten der Blutgefibe, | 
$ 40 S. 211—217, 6, Die Operationen bet 
lliakalgefňbBe, $ 41 S, 218—224 und $ 42 8. 
Operationen bei Verletzungen und Aneu 
túňalarterien, $ 43 S. 259—260 und $ 44 S. 
Operationen bei Verletzungen und Aneu! 
Beckengeľáfče (Art. pudenda int., Art. 
uterina, Art. spermatica int., Art, epiga 
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Art. circumflexa ilium profunda etc.), $ 45 S. 270 —272, 9, Die 
Operationen bei den sonstigen Krankheiten der Blutgefáfie, 
$ 46, S. 272—276. 10. Die Operationen bei der Unterbin- 
dung der Iliakalarterién und ihrer Aeste, $47 S, 277—280, 
11. Die Unterbindung der Art. iliaca communis, $ 48 S. 280 
bis 288. 12. Die Unterbindung der Art. iliaca externa, S 49 
S. 288—293. 13. Die Unterbindung der Art. hypogastrica, 
$ 50 5, 294—298, 14, Die Unterbindung der Glutňalarterien 
(Art. glutaea superior und inferior), $ 51 S. 299—3804. 15. Die 
Unterbindung sonstiger Beckenarterien (Art. pudenda interna, 
epigastrica inferior, cireumflexa ilium profunda, iliolam balis, 
obturatoria, testiculáris, spermatica interna ete.), $ 52 S, 304 
his 307. 16. Die Operationen an den Beckenvenen, $ 33 
S. 307—809. 17. Die Kompression der Beckenblutgefibe, 
$ 54 S. 309—312. 18. Die Operationen bei Verletzungen 
und Krankheiten der Beckennerven, $ 58 S. 325—832. 19. Die 
Operationen bei akuten und chronischen Entzindungen 
der Weichteile an der AuĎenflaäche des Beckens, $ 39 
S. 334 und 336. 20. Die Operationen bei akutén und chro- 
nischen Entzúndungen der Schleimbeutel, $ 60 S, 340—350. 
21. Die Operationen bei Beckenhählenciterungen (Becken- 
abszéssen), $ 63 S. 374, 378—391. 22. Die Exstirpation er- 
krankter Beckenlymphdriisen, $ 64 S. 391—896. 28, Die 
Operationen bei den akuten und chronischén Entziin- 


dungen der Beckenknochen und Beckengelenke, die Re- > 


sektionen der Beckenknochen, $ 65 S. 406—409, $ 66 S, 409 
bis 411, $ 67 S. 413, $ 68 S. 415—416, $ 71 S. 426—484, $ 72 
S. 434—435. 24. Die Operationen bei der Osteomalacie, 
$ 76 S. 451—452, $ 77 S. 455—461. 25. Die Operationen bei 
Echinococcus, $ 80 S, 480—482, 26, Die Operationen hei 
Špina bifida cystica lumbosacralis et sacralis, $ 93 S. 542 
bis 562: bei Spina bifida occulta S. 562. 27, Die Opera- 
tionen bei sog. Schwanzbildungen, $$ 95—97 S. 569—590, 
28, Die Operationen bei MiBbildungen, $$ 101—105 S. 604—630. 
20. Die Operationen bei vi el Sro Sakraltumoren, #8 107 
bis 109 S. 634—679. 80, Die Operationen bei Dermoidcysten, 
$ 111 S. 690—694, bei angeborénen a und 
Fisteln der Kreuzsteifbeingegend, $ 112 S. 698—700. 81. Die 
Operátionen bei sonstigén Geschwilsten, $ 113 S. 707—711, 
$ 114 S. 716—736, $ 115 S. 738—744, $ 116 S. 752—771, $ 117 
S. 776, $ 118 S. 776—779, $ 119 S. 779—788. 

Fs bleibt somit nur noch wenig bezúglich der Operationen am 
Becken brig, besonders die Punktion des Sakralkanales zu 
diagnostischen und therapeutisehen Zwecken, die Svmphyseotomie 
und die Exarticulatio interilio-abdominalis bei Geschwilsten 
und ausgedehnter Beckenkaries, Ferner môchte ich noch mit Rick- 
sicht auf die Bxstirpation von Beckenhôhlengeschwtlsten die ver- 
schiedenen oporativen Zugangswege zur Beckenhóhle mit 
und ohne Resektion der Beckenknochen beschreiben: bezňglich 
der Entlecrung von Beckenabszessen ist dassolbe schon in $ 63 S, 374, 
378-—391 und in 8$ 69—71 S. 406—434 geschehen. Die sog. Tre- 
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Wir erwähnen zunáchst die intraperitoneale Eršfn: der 
Beckenhôhle per laparotomiam durch itt in der Li 
alba, durch gueren suprasymphysliren Schnitt und durch sonstige Schnitt- 
fiihrungen im Bereich der vorderen und seitlichen Bauchwand, von déren 
náherer Beschreibung wir absehen, da sie mehr in das Gebiet der 
Bauchhôhlenchiru aa Die Operátionen bei intraperitonealen 
Verletzungen der enorgane sind bei den Frakturen S. 115 ff. be- 
schrieben, die intraperitoneale Unterbindung der Vasa iliaca S. 287, 
292—293 und 297—298, die intraperitonealen Operationen an den 
Beckennerven, z. B. am Sympathicus, S. 329—880, bei Beckenhôhlen- 
eiterungen $ 63 S. 378 ff. u. s. w. 


Fig. 209. 






Ampulla recti 


Modianschnítt d6s weiblichén Bockons. Lámko Hatfte (nach Waldóger). 


Extraperitoneal dringén wir von der vorderen und seitlichen 
unteren Bauchwand unter entsprechender Ablôsun g und Zurtickschiehung 
des Bauchfells in die Beckenhôhle ein, wie wir es z. B. bei der Bectio 
alta tun und wie wir es besonders bei der extraperitonenlén Unter- 
bindúng der Vasa ilinca (s. S. 285—287, 290-—2092, 296—297), bei 
der extraperitonealen Erčffnung der Abszesse (s. $ 63 S, 378 ff.) und 
bei der Exstirpation von aufierhalb des Bauchfellsackes gelegenen Ge- 
schwiilsten (s. $ 113 S. 707 f.) u. s. w. besehrieben haben. 

Bardenhener empfabl (1889) den extraperitonenlen gueren 
dt o zur Feststellung der ra von Tumoren des 

inen Beckens resp. zur extraperitonealen Ausschilung derselben. 
Zweimal entľernte Bardenhéner intraligamentôse Cysten ganz extra- 
peritoneal, einmul den grôbten Teil der Blase. Auch zur extraperi- 
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zu schaffen. Die Operation hat als solche wenig Beachtung gefunden, 
immerhin aber ist diese Zugangsstelle zum minnlichen und weiblichen 
Becken zuweilen von Wert, z. B. auch flir diagnostische Zwecke und 
zur Drainage von Abszessen des ČCavum praevesieale Retzii, Beim 
Manne wird die Operation in folgender Weise ausgefúhrt, beim weib- 
lichéen Geschlecht ergibt sie sich, den anatomischen Verhältnissen ent- 
sprechend, leicht von selbst. 


Der A-fórmige Hautachnitt verláuft von der Mitte der Symphyse in 
der Linie nach abwärts, um dann in zwei Seitenachnitte 
Šen Rándern des Schambogens abzubiegen. Nach Durchtrennung des Lig. 
suspens. wird dasselbe stark nach abwärts gezogen, dann werden das Lig. 
arenat, pubis und seitlich das Tig. transversum pelvis ďarch kurzo, dicht 
am Knochen gefiihrte Schnitte abgetrennt. Die oberen vorderen Ansätze. 
der Čorpora cavernosa penis an das Lig. transvers. pelvis werden unblutig 
lockert, ihr Zusammenhang mit dem Knochen sol] intakt blejben. Bei der 
Bashi ea des Lig. arcuat. pubis ist die Verletzung der Vena dorsalis 
penis und des die vordere Blasenwand bedeckendgen Venenplexus durch nicht 
zu tiefes Eindringen mit dem Messer zu vermeiden. Nach Durehtrennung 
resp. Abtrennung des Lig. arcuat, pubiz und des Lig. transvors. pelvis 
erweitert man den Zugang zum Becken stumpf, zuerst vorsichtig mit dem 
Elevatorium, dann mit einer passenden Zange und gewinnt so eine im 
sonkrechten Durchmesser etwa 4—b com weite Zugangsčífnung zu dem 
vorderen unteren Blasenabschnítt. Will man die Blasenwand erčíťnen, so 
mu man vorher den die Blasenwand deckenden Plexus pubicus impar. 
stumpf zerteilen und sich durch Einfúhrung einer fósten Sonde die Harn- 
rôhrenmindung markierenj etwa 1 cm oberhalb der letztéren durchsticht 
man dann die vordere Blasenwand mit einem schmalen, mit seiner Klinge 
nach aufwňrts gerichteten Messer und erweitert den Schnitt eventuell nach 
nafwňrts, tels mit dem Messer, teils stumpf. 

Loangenbuch hat seine Šectio alta a zar Untorsuchung der 
Harnblase, zu Drainagezwecken und behufs Entfernung von Steinen und 
Geschwilsten aus der Harnblase empfohlen. Durch eine etwa stattfindende 
Verletzung der Vena dorsalia ponis ist eine Schädigung des Erektions- 
mechanismus des Penis mach Langenbuch nicht zu fúrchten. Der Vor- 
schlag Lan genbuchs basiert auf riehtigen anatomischen Voraussetzungen 
(Waldeyer, Henle). 


Einen vorzúglichen Zugang zur Beckenhôhle gewährt 
beim mäinnlichen und weiblichen Geschlecht der Damm. Be- 
sonders Hegar, Otto Zuckerkandl und M. Singer empľahlen 
vom Damm aus unter Schonung des knúchernen Beckens und seiner 
Bänder das Cavum subperitoneale pelvis zu erreichen und vom Cavum 
Douglasii her die freie Bauchbôhle. 

egar hat zuerst bei Franen vom Damme aus parametrische Abs- 
zesse durch einen Schnitt vom Tuber ossis ischii bis zur SteiBbein- 
spitze erôíľnet. Nach Durchtrennung der Cutis und oberfláchlichen 
ascie dringt man stumpf mit dem Finger bis zur unteren ňuferen 
Fláche des Levator ani. Bei Verletzung der von der Art. pudenda 
ausgehenden Art. hnemorrhoidalis inferior und media kônnen dieseľben 
leicht unterbunden werden. Auch die obere Fláche des Levator ani 
kann man in grúberer Ausdehnung mit den Fingern freilegen. Schlieb- 
lich wird die dtinne Schicht der Muskelfasern und die zarte Fascia 
polvis ebenfalls leicht stumpf durchtrennt, so daB man danm unmittel- 
bar auť die parametrischen Biteransammlungen stôbt. 


| u 
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Auch mittels dér in Fig. 270 angegebenen Schnittfiihrung kann. 
man im wesentlichen in ňhnlicher Weise wie nach Zuckerkandl in 
das Beckeninnere vordringen. 

Zuweilen geniigt ein einfacher Lángsschnitt in der Raphe oder 
seitlich von derselben nach Art der Singerschen Perineotomie (s. S. 810), 
um in den unteren Teil der Beckenhôhle zu gelangen. 


A. Stieda hat ňber 2 Fálle aus der v. Eiselsbergschen Klinik 
berichtet, in welchen bei Männern ganz bedeutende, bis zum Nabel rei 
chende, obgesackte peritonitische eitrigo Exsudate durch Eindringen zwischen 
Blase und Mastdarm vom Damm. aus mit Ausgang in rý 
wurden. In beiden Fállen war oberhalb des Afters die vordere ie 
wand durch eine elastische Resistenz tastbar herabgedringt. Im ersten 
Falle hatte die Krankheit vor 14 Tagen unter a Erschči- 
nungen begonnen, der zweité war unter allmähblich zunehmenden Leib- 
sehmerzen bis zur Zoit der Operation verlaufen. In Steinsehnittlage wurde 
in beiden Fällen čin leicht gebogener Guergchnitt daumenbreit vor dem 


Fig. 270. 





Doblo gun der Reckonhóhilo vt Mittelflelsoh us hrím Manne. 


After gemacht, dann zwischen Sphineter ani ext. und Bulbus in die Tiefe 
bis zur vorderen Mastdarmwand vorgedrungen und diese nnter Leitung, 
zweier in das Rektum gefúhrter Assistentenfinger bis zur Vorwôlbung frei- 
egt. Nach Eiteraspiration durch sine Probepunktionsspritze Inzision, 
iterentlocrung, Drainage ete. Im zweiten Fall bildete sich eine kotent- 
locrende rmifistel, welehe sich spontan schlol). 


Beim Weibe wird die Operation nach Otto Zuckerkandl in 
fol er Weise ausgefúhrt, um z. B. die karzinomatôse Gebiirmutter 

auch sonstige Geschwitlste zu exstirpieren. Der Damm wird in 
seiner Mitte guer gespalten, die beiden seitlichen, in stum Winkel 
abgehenden Schenkel des / “4ôrmigen Schnittes reichen bis zum hin- 
teren Rande der Sitzknorren. Das Septum rectovaginale wird dann 
unter Durchtrennung der Ansätze des Musculus levator ani an den 
Mastdarm bis zum Bauchfelle des Dou glasschen Raumes stumpf ge- 
trennt, und nach guerer Erôffnung des letzteren wird der Uterus um- 
gelúpné und in den Mastdarmscheidenraum nz dann Abbindung 
und Abtrennung der Ligamenta lata, Ablúsung der Blase vom Collum 
uteri nach guerer Erčfľnung des Peritoneum der Plica vesicouterína und 
des vorderen Schcidengewôlbes, zuletzt Abbindimg der Parametrien und 
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kann. Verletzu: der Blase, des Mastdarms, des Uterus, der Scheide 
und der soitlich Ťiegenden groBen (Gefäfe und des Ureters lassen sich 
leicht vermeiden, wenn man die in den einzelnen Fällen vorhandene 
Verschiebung der genanntén Gebilde durch eine Gesehwulst richtig 
ôs Schon vor der Durchtrennung des Hi ps 
ist die Hôhle des Gavum ischiorectale gut zuginglich und n sa- 
o Durehtrennung des Levator ani kann man am normalen Becken 
lie ganze Hand bis hinauf zum Bauchfell fiilhren, Nebenverletzungen 
sind, wie gesagt, kaum môglich. 


Fig. 212. 





Perineotomie tiach Sn kor, 


Beziiglich der beiden Operationsmethoden von 0. Zuckerkandl 
und M. Singer sei noch folgendes bemerkt, 

Der Vorzug des Dammguerschnittes nach 0. Zuckerkandl ist 
beim Weibe die durch ihn stattfindende Trennung der Scheide vom 
Mastdarm und die dadurch ermôglichte ausgiebige beiderseitige Prei- 
1 des Cavum ischiorectále und subperitoneale pelvis vom 
darm bis zum Bauchfell des Douglas und weiter bis in die freie Bauch- 
hôhle behufs Exstirpation von TT rie ko der verschiedensten 
Art, vor allem fir die in der Mittellinie liegenden. Fúr die Mehr- 
zahl der Beckengeschwiilste, besonders filr die mehr seitlich liegenden, 
aber auch fir die median sitzenden ist der eben beschriebene Sin ger- 
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Sphinkter und bildet dann einen nach vorn zuriickklappbaren Muskel- 
hautlappen. Das Rektum liegt dann frei zu Tage, kanm beliebig weit 
nach oben abgelôst werden, ebenso kann man erkrankte Driisen in der 
Umgebung des Mastdarms, in der Kreuzbeinaushôhlung entfernen. Nach 
Beendigung der Operation wird das zentrale Ende des Mastdarms, 
welches sich ohne Spannung gut herabziehen läŠt, mit dem analen 
bogenfôrmigen Lappen wieder in situ unter ar Drainage ver- 
núht. Das Verfahren hat sich auch bei einem Neugeborenén mit 
Atresia recti von 4 cm Liinge bewährt. Die Methode kann nach Be- 
darf mit der Exstirpation des Steifbeines und der lateralen Kreuzbein- 
resektion nach Kraske (s. S. 819) kombiniert werden. 

Bci Abszessen und einfacheren Geschwitlsten im retrorektalen Ge- 
webe geht man zwischen Mastdarm und Steifbeinspitze ein. 

Depage emptfiehlt folgenden Weg zum kleinen Becken, welcher 
sich an die Dittel-O. Zuckerkandlsehe Methode anlehnt und als 
eine modifizierte Schelkeysche Operation anzusehen ist: Steinschnitt- 
lage mit Beckenhochlagerung, Tamponade der Afterčffnung. Guer- 
schnitt úber der Spitze des Steilibeins mit zwei vertikalen Seitenschnitten 
an den beiden Endpunkten des Guerschnittes, so dal ein H-farmiger 
Hautschnitt entsteht. Der hintere Lappen wird nach Bedarf abprápa- 
riert, dann, wenn notwendig, Resektion des SteiBbeins und eventuell 
eines Teils des letzten Kreuzbeinwirbels, Durchschneidung des Levator 
aniz bei der Exstirpatio recti wird der Mastdarm entsprechend herab- 
gezogen. 

An die Dammoperationén schlieše ich die perineováginale 
Methode Schuchardts und die „paravaginale“ von Duhrssen. 
Beide Methoden sind vôllig identisch und die Prioritút gebúhrt wohl 
Dährssen, welcher seine paravaginale Schnittmethode lange vor 
Schuchardt anwandte. Dieser perineovaginale resp. paravaginale 
Weg zur Beckenhôhle empíiehlt sich besonders fiir die Eystirpation 
komplizierter Fälle von Uteruskarzinom, wo die vaginale Hysterektomie 
nuf Schwierigkeiten stôbt. Der Schnitt beginnt nach Schuchoardt 
links zwischen hinterem und mittlerem Dritteľ der entsprechenden 
Schamlippe, umkréist in schwach nách auften konvexem den 

r, zwei Finger breit von ihm entfernt bleibend, und endigt etwa 
in der Hôhe der SteiSbeinspitze resp. in der Kreuzbeingegend. Der 
Schnitt wird besonders in seinem vorderen Teile, im Fettgewebe des 
Gavúm ischiorectale vertieft, bis die Scheidenwand freiliegt. Dann 
Spaltung der Scheide in der Lingsrichtung von unten nach oben bis 
zum (ebirmutterhalse. Die Beckenhôhle ist nun leicht zugänglich und 
die weitere Operation riehtet sich je nnch der Art des Falles, der 
Uterus wird z. B. wie bei der vaginalen Methode exstirpiert. 

Beim weiblichen Geschlecht ist der typische und ein- 
fachste Weg zur Beckenhóhle der vaginale durch das 
hintere oder vordere Scheidengewôlbe oder durch beide 
zugleich, eventuell mit entsprechender Úmschneidung der 
Portio vaginalis, wie z. B. bei ďer vaginalen Exstirpation des 
Uterus und seiner Adnexe. Bezúglich der genaueren Beschreibung der 
Technik der verschiedenen vaginalen Operationen (Kolpotomie, Kolpo- 
eiliotomie, vaginale Lapárotomie etc.) verweise ich auf die betrefľan- 
den Abschnitte der Deutschen Chirurgie. 








Einen ganz Ti u 
Wôlfler ben und hat denselben bei R4 
breväar unden. Wôlfler operiert im G 
nndl in linker Sei und Ju die. 
Koch hat peri e Abszesse des I 
sakralen Schnitt 
Wie schon oben erwňhnt wurde, kann man. 


die parasakrale Methode mit anderen kon 
noch den Dammschnitt zu dem | 








Freilegung der Beckenorgane. 
In da r Weise da man 
knúchernen Becken den Zugang zur k 
um Abszesse zu entleeren und zu drainieren oder 
stirpieren. Wie wir schon S. 804 hervorgehob 
tionen der Beckenknochen mô glichst 
nur durch Weichteilschnitte in das Becken zu g 
scheiden die Knochenresektionen des vorderén, 
hinteren (sakrococcygealen) Beckenri na 
Im vorderen Beckenringé hat man n 
resektionen empfohlen, um den Zugang zur R 
B. Gredé hat zuerst die partielle Res 
physe behufs a der Freund 
empfohlen. Dann folgté Helferich, welcher 1! 
sektion der Symphyse als Hilfsmittel fr Opel nen 
blase vorschlug. ide Operationen nach Gredé um 
werden in folgender Weise nusgefiihrt. 
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Um die Festigkeit des Beckenri nicht zu gefilhrden, soll man 
sich auf die Wegnahme der oberen Hälfte der Bymphyse beschränken. 
Nach einem entsprechenden Guerschnitt wird mittels scharfer breiter 
Meifel der i spr Knochen subperiostal seitlich neben den Tuber- 
čulu pubis und horizontal in einer Linie, welche ungefáhr den oberen 
Teil des Foramen obturatum jederseits guer verbindet, durehtrennt und 
entfernt. Auľ diese Weise behält der vordere Beckenring noch ge- 
nťigend Halt und anderseits ist ein breiter Zugang zur Vorderfliche 
der Blase geschafľen. 

Helferieh hat sein Verfahren in 2 Fällen von Tumorén der 
Harnblase, in 1 Falle von tuberkulúser Karies der Symphyse mit Vor- 
tell angewandt. Bei einem Manne waren “x Jahré nach der Exstir- 
pation eines Blasenkarzinoms keine Beschwerden vorhanden, die Narbe 
war g und die Festigkeit des Beckenringes hatte nichts eingebiiôt. 

ie partielle Resektion der Symphyse nach Credé und Helfe- 
rich ist nur selten indiziert, ďarch Beckenhochlagerung und Guer- 
schnitt oberhalb der Symphyse kann man xuch ohne Symphysenresék- 
tion gut zur Blase und zum Uterus gelangen. 

o6ydenreich machte in 1 Tale von Blasengeschwulst die 
partielle Resektion der Symphyse, weil die Zugänglichkeit zur Harn- 
blase durch eine Leistenhernie und dadurch bedingten Tiefstand der 
vorderen Bauchfellfalte sehr beschriinkt war. 

Koch hat 1888 vorgeschlagen, nus dem unteren Teil des vorderen 
Beckenringes ein Knochenguadrat von 4!+—5 cm subperiostal und 
mit Erhaltung des Perichondriums an der Hinterfliche der Symphyse 
muszumeifeln, und zwar so, dať der obere ŠSymphysenrand in einer 
Stárke von 2—2): cm und jederseits eine Knochenspange als vordere 
Umrandung des Foramen obturatum erhalten hleiben. Koch wollte 
nuť diese Weise den durch Ľangenbuchs Sectio subpubica (s. S. 806 
bis 807) gewonnenen Raum vergrôBem, z. B. besonders fir die Be- 
handlung von schweren Blasenkatarrhen, Harnverhaltung bei Prostata- 
on ine mit erschwertem Katheterismus, von nstig sitzenden 
Blasentumoren und gewissen traumatischen Harninfiltrationen, z. B. 
nách Beckenfrakturen. 

Auch dieser Vorschlag hat eine allgemeinere Anwendung nicht 
geľunden. Nur Bada dž li nách Abmeifieln der unteren Hl der 
Symphyse und der absteigenden Schambeiniste 1903 eine Prostato- 
tomia infrapubica nusgefúhrt und 1904 im Zentralblatt fir Chirurgie 
Nr. 8 S, 217 beschrieben. Heusner hat sich nachtráglieh an der 
Leiche davon úiberzeugt, da man auch ohne Wegnahme von Knochen 
die Prostata unter dem Schambogen vorziehen kann, wenn man sie 
gehórig von der Innenseite der Schambeine ablóst. 

Koch ompľahl zweizeitig vorzugehon, d. h. zuerst als Voroperation 
die partielle Knochenresektion zu machen und dann später die betreffende 
eigentliche, Operation vorzunehmen. 

Sodann kônnte man in geeigneten Fállen die Beckenhóhle dorch 
Resektion der Symphyse úhnlich wie bei Tuberkulose derselben 
zuginglich machen. Diese Resektion ist bereits S. 428 beschrieben. 

Nach Resektionen des vorderen Beckenrin ges ist Stehen und 
Gehen zaweilen trotz grdberer Knochendefekte ohne Beschwerden 
gut môglieh. Wilms berichtete úber eine 45júhrige Frau, welcher 
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fältige Drainage besonders auch der retrosymphysiren Wundhóhle im 
Gavum Retzii. Der Hoden und Samenstrang werden schlieBlich wieder 
im ihre normale Lage gebracht, Naht der ňuĎeren Wunde mit Drainage. 
eventuell je nach der Art des Falles mit partieller Tamponade. 

Niehans hať sein Verfahren in einem Falle von Naht einer Blasen- 
Kotfiste] bei einer B8júhrigen Frau bewährt gefunden. Dieser Fall ist 
aber nicht vollstindig mitgeteilt, nuch ri die Katgutnaht der Symphyse 
3 Tage nach der Operation, und der „Torfliigel“ čfľnete sloh miedúr 
unteér dem seitlichen Druck der Schwere des Oberschenkels: ob und 
wie Heilung erfolgte, ist nicht gesagt. 

Manz empľahl 1904, durch temporňre osteoplastische Sym- 
physenresektion in folgender Weise den Zugang zum kleinen Becken 
zu géwinnen (s. Fig. 273): 

Bogenfórmiger, nach abwärts konvexer Hautschnitt durch die 
obere (trenze der Penishauť, unterhalb und etwas nach auŠen vom 
Tubereulum pubicum beginnend und endigend. Vorsiehtige Abtrennung 
der Peniswurzel vom Knochen. 

Ist die Kante des Schambogens Fig. 273. 

erreicht, dann wird von hier aus 
beiderseits die Drahtsiire hinter 
dem absteigenden Schambeinaste 
nach dem innersten Punkte des 
Foramen obturatum geleitet und 
der Knochen durchtrennt. Dann 
Abhebelung des Periostes des 
horizontalen Schambeinastes ent- 
sprechend den Linien in Fig. 273, 
d. h. von dem Endpunkte der 
ersten Durchsigung am Foramen 
obturat. bis zur Aubenseite des 
Tubercúlum pubicúm, subperi- hoke Kretogune des“ kletncn Neekene uh 
ostale Durchsigung des horizon- 0. Manz), 

talen Schambeinastesentsprechendg 

dieser Linie mit der Drahtsäge. Klappt man nun die im Fig. 273 an- 
gedeutete, an ihrem breitbasigen Weichtcillappen hängendé Knochen- 
platte nach oben, so liegt der Inhalt des kleinen Beckens sehr gut frei 
und kônnen Operationen an Blase, Prostata, Harnrôhre, Mastdarm, an 
den weiblichen Genitalorganen u. s. w. beguem. ausgeftlhrt werden. 
SchlieBlich wird der Hautknochenlappen wieder herunte: M 
sein knúcherner Anteil durch vier Drahtnúlhto mit den Schambein- 
stilmpfen vereinigt, der právesíkale Raum unter dem Scham! hin- 
durch drainiert und die aut geniiht, Im Bedarfnisfalle empfiehlt Manz, 
die infrapubische Drainage noch ďurch eine zweite zu untersttitzen, 
welehe unmitteľbar úber der Sympbyse durch ein zwischen den Rektus- 
insertionen angebrachtes Knopfloch auszuftlhren wäre, 

Beim Weibe macht man die Drainage des retrosymphysňren Čavum 
praevesicale Retzii am besten so, wie sie Zweifel fir die Symphyseo- 
tomie empfohlen hat (s. S. 826), 

Manz hat sein Verfahren am Lebenden noch nicht erprobt. 

Seitlich dríngt man durch Resektion im Bereich des Darm- 
beins und der Pfanne in die Beckenhôhle ein. Die Resektion der 
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ia rr Tumoren, fir Erkrankungen im Bereich der Prostata und 
ienblasen u. s. w. 

Nach meiner Meinung ist die Zukunft der sakralen Methode ge- 
sichert, und es werden sich, wie auch Czerny betont hat, die Ín- 
dikationen des sakralen W zum Beckeninnerén noch vermehren. 
Schon jetzt wissen wir, daĎ wir beim Manne und Weib mittels des 
sakralen Weges noch Krankheiten des Beckeninneren uns gut zugäng- 
lich machen kônnen, welehe auf andere Weise nicht operierbar sind, 
Mit Schede u. a. empfehle ich, die sakralen Operationen stets in 
Beckenhochlagerung mit Seitenlage (s. Fig. 257 S. 792) auszufúhren. 

Bezúglich der Technik der verschiedenen Methoden der Kreuz- 
steifibeinresektion sei folgendés hervorgehoben: 

Die Resektion des linken Kreuzbeinrandes mit Ex- 
stirpation des SteiBbeins nách Kraske wird in folgender Weise 
ausgefiilhrt: Der Kranke liegt anfangs in rechter Scitenlage (Becken- 
hochlagerung), die Beine werden stark an den Bauch angezogen. Der 
Hautschnitt in der hinteren Raphe beginnt in der Núhe des Afters und 
endigt etwa nuť der Mitte des Kreuzbeins. Man dringt sodann bis auf 
den Mastdarm ein, legt linkerseits den Rand des Kreuzbeíns frei, ex- 
stirpiert das Steifbein und durchtrennt beiderseits die Insertionen des 
Lig. sncrotuberosum und sacrospinosum am Kreuzbein (s. Fig. 9 S. 10), 
Nun reseziert man, indem man den lateralen Wundrand stark nach 
links und aufen ziehen lädt, mit dem MeiBel ein Stlick vom linken 
Soitenrande des Kreuzbeins und zwar bogenfórmig: man beginnt in der 
Hôhe des Foramen sacrale post. TII und meibelt dann in nach links 
konkavem Bogen nach unten um untéren Rande des 3. Kreuzbein- 
loches vorbei und durch das 4. hindurch bis zum linken unteren 
Kreuzbeinhorn. Auf diese Weise werden keiné Nervén verletzt, der 
ventrale Ast des 5. Sakralnerven wird geschont, der Sakralkanal nicht 
erčfľnet. Die weitere Ausfihrung der Operation, z. B. die Exstirpation 
des Mastdarms, geschieht nun in Ruckenlage des Kranken mit er- 
hôhtem Steili, von dďeren Beschreibung wir absehen, da wir hier nur 
die Resektion der Beckenknochen resp. die Erčfľnung der Beckenháhle 
beriicksichtigen. 

Hochenegg hat die Kraskesche Methode in folgender Weise 
modifiziert. Hochenegg macht die ganze Operation in linker Seiten- 
lage des Kranken mit im Haft- und Kniegelenk gebeugten, an den 
Rumpf angezogenen Beinen. Der Hautschnitt verliuft mit nach rechts 
konyexem Bogen von der Mitte der linken Articulatio sacroiliwca tiber 
die Mittellinie bis zum rechten Rande des Steiibeins sofort bis auf 
den Knochen. Entfernung des Steifbeins und des linkén Flúgels des 
Kreuzbeins mit MeiĎel, Knochenzange oder Súge. Will man das Becken 
noch hôher hinauf erčffnen, so reseziert man auch noch den rechten 
Kreuzbeinfiúgel unter dem 4. oder 3. Sakralloch. Handelt es sich 
um tiefor sitzende Erkrankungen, so gentigt die Bystirpation des 
Steilbeins. 

Horzfeld emptiehlt abweichend von Hochenegg, den Hautschnitt 
an der rechten Site bei Knieellbogenlage der Kranken auszufiihren, 

Bardenheuer exstirpiert den unteren Teil des Kreuzbeins guer 
unter den beiden 3. Sakrallôchorn in Steinschnittlage mit Beckenhoch- 
lagerung. Der Hautschnitt verlňuft in der hinteren Raphe vom After 
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oder lateralen Kreuzbeinresektion verbunden werden, 
habén wir bereits S. 812 und S. 813 beschrieben. 


Wie nach Ľaparotomien, so kommt es auch nach Erčffnung des Bauch- 
fellraumes von der Kreuzbeingegend aus bez. nach Kreuzbeinresektionen 
in geltenen Fällen zu einer hernienartigen Vorwôlbung resp. 
zu einer sakralen Hernie. Ho slenokE hať unter den 114 nach der 
sakralen Methode operierten Fällen mit Brôfťfnung des Bauchfella Bmal 
die Entwicklung einer Sakralhernie nur bei Frauen — nie bei Männerm — 
beobachtet, was jedenfalls mit der Weite und der Neigung des weiblichen 
Beckens zusammenhängt. Die 3 Fälle von Bakralhernien wurden bei 67 ope- 
rierten Frauen beobachtet, sie waren wahrscheinlich durch man, 
SchluB der Bauchfellicke entstanden. Um solche Hernien zu verhindern, 
«mpliehlt es sich, nach sakralen Operationen cine entsprechende Stiitz- 
bandage tragen zu lassen, z. B. einen breiten, gutsitzenden Girtel, von 
welchem hinten in der Mitte senkrecht nach a k rv ný 
band abgeht, welches nach vorn gespalten nnter den Beinen 
und vor wiedor am Bauchgurt befestigt wird. NE 

In einem Falle von Sakralhernie mute Ho Sen akE venci hoch- 
gradiger Beachwerden die Radikaloperation ausfúhren, der Erfolg war ei 
vollkommener. 

Gussenbaner sah in dem S. 762 erwáhnten Falle eine Sakralhernie, 
welche das Tragen eines Bruchbundes notwendig machte und zu Retentio 
urínae et alvi fihrte. 


Sodanu hať man durch temporňre Resektion des Steifi- 


kreuzbeins resp, durch Bildung von Weichteilknochen- 
lappen das Beckeninnere bloBgelegt. Man erlangt auf diese Weise 


einen gut úbersichtlichen Zugang zum Becken, um z. B. hochsitzende. 


Karzinome des Mastdarms, den karzinomatôsen Uterus, Gesehwtllste 
des Douglas ete. zu exstirpieren, falls z. B. die vaginale Methode nicht 
mehr môglich ist. Dieses gilt besonders von den Methoden von 
Hegar, Rehn, Levy, Schlange und Rydygier: die letztere ist 
im wesentlichen dieselbe wie diejenige von Rehn. Aber ich halte im 
ah or die temporiren Resektlonen des Steiš- und Kreuzbeins 
nicht fir zweckmäBig und habe sie ponor Mo wie es 
Rehn, wenn ich nicht irre, ebenfalls getan hat. Die temporitren 
Resektionen des KreuzsteiBbeins dúrftén gegenwártig nur noch sehr 
selten nusgefihrt werden. Die Heilungsdauer wird verlingert, es kann 
Nekrose des Knochens eintreten, wodurch langwierige Eiterungen ent- 
stehen: ferner kônnen hinter dem zuriickgelagerten Knochendeckel in- 
folge von sonstigen Weichteilnekrosen, Nahtzerreifungen u. s. w. schwere 
Fite on, Kotfisteln u. s. w. vorkommen, kurz die Methode hat ihre 
groBen Bedenken gegenilber allen denjenigen, wo auch nach der Ope- 
ration die ganze Wunde gut úbersehen und drainiert werden kann. 


Heineke hat zuerat 1888 Poelohlane das Steilbein temporir 
in folgonder Weise zu resezieren. Man macht einen Medianschnitt von 
der Mitte des Kreuzbeins bis zur Iron pov und ságt nach orná 
Abpráparierung der Hautránder mit einer feinen Blattsňse das Steifbein 
in der Mittellinie von oban nach unten durch. Nach Darehtrennung der 
Verbindungen des Steifbeins mit dem Kreuzbein werden die beiden Hälften 
des SteiBbeins mit Haken auseinandergezogen, Nach Bedarf wird noch 
der linke Kreuzbeinrand nach K raske weggenommen. 

Levy nnd nach ihm Schlange machen die tomporňre Kreuz- 
steilibeinresektion mit Erhaltung des Beckenbodens und des 
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A Sm Weichteile wie ein Tärfigel nach rechta und untén umge- 
lappt wird. 

RE hatte seine Methode fir die Exstirpatio recti in zwei Zeiten 
empfohlen, d. h, 10 Tage nach der eben beachriebenen Freilegung des 
Beckenraumes wird die 

sektion und Naht des Mast- Fig. 214. 

darmes nusgefúhrt, um der 
Gefahr der Kotphlegmone zu 
entgehen. 

Gussonbauer durch- 
1rennte das Krouzbein und 
Stei8bein mit der Stichsige 
in der Mitte von oben nach 
nnten, dann das Kreuzbein 
oben aguer und kláppte die 
beiden Kreuzsteifibeinhälften 
nach don Seiten nuseinander. 

Jeannel hat 1890 fol- 
gende temporáre Resektion 
des Kreuzbeins behuf4 Prei- 
legung der Beckenorgáne be- 
oble n. Das Kreuzbein 
wird guer zwischen dem 2. 
und 3. Foramen sacrale durch- 
trennt, dann macht Teannel 
einen zweiten gueren Schnitt 


Ť 1 i n Temporňre Ressktion des Kreuzsteilbeíns behuťs Fr 
OR Jegutiť dor Bockonorgane nach Rohn und Rydygier. 





coccygta, ohne diese Ver- 
bindung zu durchschneiden, 
verbindet beide Guerschnitte median durch einen vertikalen Sehnitt und 
halbiert in letzterem das resezierte Kreuzbeinstúck, Nach Zurúckklappen 
der beiden Kreuzbeinsticke liegt das Operationsfeld im Becken frei, und 
nach beendeter Operation werden die Knochenfligel wieder ei 
Teannel hobt besondora als Vorteil seiner nur an der Leiche nus, 
Methode hervor, daš der Ansatz des Steifbeins und seiner Muskoln sowie 
die Lig. sacroiliaca und sacrotuberosa intakt bleiben. 


$ 125. Die Symphyseotomie (Pubiotomie, Hebotomie). — 
Wir beschäftigen uns mit der Bymphyseotomie (Pubiotomie, Hebotomie) 
nur vom chirurgischen Standpunkte aus, beziglich der geburtshilflichen 
Bedeutung der Operation verweise ich auf die Lehrbi der Geburts- 
hilfe und besonders auf die verschiedenen Schriften Zw eifels, auf die 
Mitteilungen von Morisani, Pinard, Piceeinini, Freund, Leopold, 
Gigli, van de Velde, Dôderlein u. a. 

Unter der Symphyseotomie versteht man bekanntlich die Spaltung 
der Symphysis pubis vor allem bei Beckenenge, um durch eine ent- 
sprechende Erweiterung des Beckens die natiirliche (šeburt eines wus- 
getragenen Kindes zu ermôglichen. 

Die erste Symphyseotomie wurde nach Zweifel mit ginstigem 
Erfolg am 1. Oktober 1777 von Sigault im Verein mit Alphonse 
le Roy ausgefúhrt, nachdem er schon 9 Jahte zuvor die Môglichkeit 
und Berechtigung der Operation in seiner Dissertation nachgewiesen 
hatte. Sigault ist also der eigentliche Erfinder der physeotomie. 
Die Frau, an welcher Sigault am 1. Oktober 1777 die erste Opera- 
tion ausgefiihrt hatte, wurde am 7. Dezember der Faculté de médecine 
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in Paris als geheilt vorgestellt. Das Kind zor de mi de Pd 
vázy A iert. ti a zur Welt. pa 
er erstén fehlung und Ausfúhrung der Sy eol 
durch Sigault hat man sehr vielfach úiber den Wert der Oper 
Erhedekeu Brmpkysaimie Bigaulte Fš ala ka Lipo 
chen Symphyseotomie Sigaults fan. eine 
rea um O A bald direké verworfen zu werden. 
sind die Ansichten der Geburtshelfer immer noch sehr. 
Die zelá der A i haben stets besonders betont, daB die 
Symphyseotomie teils eine ungeniigende Erweiterung des Beckens be- 
wirke, teils aber eine nicht voice Operation sči, z. B. besonders 
auch infolge der eventuellen ung I 
Die meisten deutschen (teburtshelfer berorzugen bei zar ŽI die in 
ihren Brfolgen so sehr befriedigende Konkurrenzoperation a 
physeotomie, die Sectio cnesaren. Erst die Antisepsis hat der 
physeotomie, wie so mancher anderen Operation, ihre Gefabron 
nommen und dadurch auch wieder mehr Anerkennung verschafit. 
der neueren Zeit sind es besonders Morisani, Pinard und Zweifel. 
welche die Symph, tomie wieder zu Ehren gebracht haben. Die 
se Erfolge, welehe zuerst Morisani in Neapel und a. 
aris an der Clinigue Baudelocgue mit der Sym, sky sia 
haben, bewirkten, daŠ die Operation in Italien und nders in Fake 
reich allgemein von den Geburtshelfern in r ieten. Fällen i 
wird. In Deutschland ist besonders Zweifel 
eingetreten, aber trotz seiner Empfehlung hat sich de ovo 
Deutschland noch keine allgemeine a Zvoaľb 
teil, sie ist noch verpónt, Jahre 1902 hat o t ra 
physeotomien berichtet mit 3 Todesfällen ( 
ersten Falle erfolgte der Tod durch pred des a Baru g der 
hinteren Wnndtasche und in den beiden anderen le wäh- 
rend der Geburt. Mit der zunehmenden Verbesserung der. 
besonders der Nachbehandlung,, sind die Gefahren der lo 
ringer geworden, so da Zweifel einé Reihe von 85 
in der Leipzíger Frauenklinik ohne Todesfall ausfúhrte. Wie die 
Nachuntersuchungen von Abel ergaben, haben siimtliche | 
Frauen ihre volle Geh- und Arbeitsfáhigkeit wieder erlangt. 
talitát hängt im wesentlichen — nattirlich abgesehen von z 
schen und regelrechten Ausfiilhrung der Operation — von der 
behandlung ab, und zwar nach Zweifel vor allem von der ri 
Versorgung resp. Drainage der hinteren Wundtasche im S 
tium praevesicale. i 
as die Indikation der Symphyseotomie k 
fiehlt sich nach Zweifel die Operation bei v 
Kinde bei plattem engem Becken bis zu einer untérén za - 
6,75 cm Conjugata vera: bei allgemein verengten Becken 
gemein verengten platten Becken rlickt die untere Grenze ungefáhr 
um 1 cm hôher, Die obere Grenze ist nach Zweifel dem Prac 
des Arztes freigegeben. Im allgemeinen ist nach Zweifel die ! 
grenzé zur Symphyseotomie zwischen den platten Becken. 


6,75 cm und bei den allgemein verengten zwischen 9—7,5 Co zA 
vera. Unter 6 cm Conjugata vera kommt nách Zweifel nur n | 


a 
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der Kaiserschnitt in Frage. Jedoch ist hier ničht der Ort und liegt auch 
auBerhalb meinér Beurteilung, die Indikationen der Konkurrenzopera- 
tionen der Symphyseotomie, des Kaisergchnittes, der Embryotomie und 
der kúnstlichen Frihgeburt, zu beriieksichti gen. 

Die Symphyseotomie darf selbstverstindlich nur dann nusgefúhrt 
werden, wenn die Beweglichkeit der Artieulatio sacroiliaca noch vor- 
handen ist. 

Durch die Symphyseotomie wird das Becken im guerén Durch- 
messer mehr erweitert als in dem geraden, und es wird nach Zweifel u. a. 
nur bei denjenigen platten Becken eine ausreichende Erweitung erzielt, 
deren Conjugata vera nicht unter 6,75 em betriigt: bei noch stiirker 
verengten Becken kann nach der Symphyseotomie die (žefahr einer 
Ueberdehnung resp. einer Kapselverletzung der Sakroiliakalgelenke 
entstehen. (fewähnlich weichen die Ossa pubis nach der Symphyseo- 
tomie ungefilhr 4 cm auseinander. 

Die Technik der Symphyseotomie ist folgende: 

Bei der ersten von Signult und Le Roy ausgefiilhrten Sym- 
physeotomie wurde die Haut úber der Symphysis pubis in der Lings- 
richtung von oben nach untén gespalten, die Pascie freigelegt, die 
Linea alba oberhalb der Symphyse so weit gespalten, daĎ ein Finger 
hinter der Symphyse eingefúlhrt werden konnte. Unter Deckung dieses 
Fingers wurde nun der Knorpel der Schamfage durchtrennt. 

Zweifel macht die Sympbyseotomie in folgender Weise : > 
schnitt in horizontaler Lage der Kranken mit nach abwärts hängenden 
Beinen im Bereich des Mans veneris resp. der Bymphyse, Abklemmung 
und Unterbindung jedes spritzenden Gefiďes, stampfe Freilegung der 
Fascie und Durchschneidung des untersten Teiles der Linea alba, 
so daŠ man činen Finger hinter die Symphyse cinfúhren kann. Bin- 
legung eines weiblichen Katheters in die Harnrôhre. Anschneiden 
des Symphysenknorpels von vorn in der Riehtung von oben nach 
unten mit einem spitzen Messer, nach Vorschneiden einer Furché 
schiebt man einén Finger hinter die Symphyse und vollendet nun mit 
einem geknčópften Messer ganz allmihlich die Durehtrennung der 
Symphyse unter dem Schutze des hinter dieselbe eingeflihrten Fingers. 
In dem Augenblicke, wo die letzte Faser des Ligamentum arcuatum 
unter einem leichten Knirschen durchschnitten ist, weichen bei hlingen- 
den Beinén die beiden Ossa pubis S V 4 cm auseinander, Gleich- 
zmitig erfolgt durch ZerreiBung des Plexus venosus pudendalis und des 
Corpus cavernosum clitoridis eine Blutung, welche dureh Tamponade 
mit Jodoformgaze zwischen den beiden Schambeinen gestillt wird. 

Die KreiBende wird nun in ein Bett gebracht oder beguem auf 
einem Tisch horizontal gelagert, und man wartet dann den natrlichen 
Verlauť der Geburt ab oder greift der Art des Falles entsprechend, 
z. B. durch Wendung und Extraktion, geburtshilflich ein. Die Regel 
ist, dab man bei Kopflage nach Zweifel die spontane Entwick- 
lung der Geburt abwarten soll: darch Anlegung der Zange kann man 
eher schaden als niltzen. 

Nach Beendigung der Geburt und nach EBntfernung des (iaze- 
tampons wird die Symphysis pubis wieder durch Naht vereinigt, nach- 
dem durch einen Assistenten die Knorpel der Ossa pubis durch festen 
Druck auf die Huftbeine und unter Einwärtsrotation der Beine unein- 
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zuerst die Weichteile, dann die beiden Symphysenhälften durch vier 
tiefe Silberdrähte. Verband mit Jodoformgaze. 

Die Nachbehandlung ist folgende. Fr die ersten 8 Tage 
wird die Patientin in eine Bonnetsche Rinne resp. Drahthose oder im 
ein eigens konstruiertes Bett gelegt, damit die Beckenknochen zusammen- 
gedriickt werden. Am 8. Tage werden die Núhte entfernt, die Kranken 
bleiben aber volle 3 Wochen im Bett liegen. 

A. Pinard hat bis 1894 úber 26 Fálle von Symphyscotomie mit 
25 Heilungen und 1 Todesfall an Septikúmie berichtet, so daĎ die 
Mortalitát ca. 4% betrágt. Nebenzuťälle während der Schnittfúhrang 
und Erweiterung des Beckens hat Pinard nicht gesehen. Bei der 
Extraktion des Fôtus erfolgte 2mal eine Ruptur der vorderen Vaginal- 
wand, welche nach Tamponade der Schcide mit Jodoformgaze primär 
verheilte. In einem Falle entstand bei der Extraktion eine Verl 
der Blase mit nachfolgender Blasenscheidenfistel, welche noch operiert 
werden mute. 8eit der Hinfúhrung der Symphyseotomie hat Pinard 
die Embryotomie und die kúnstliche Frúihgeburt vollstindig verlassen. 
Auch die hohe Zange bei Beckenenge darf nicht mehr an, werden, 
weil sie nach Pinard gefährlicher ist als der Symphysenschnitt. Die 
Wahl schwankt also bei hochgradiger Beckenenge nur noch zwischen 
Symphyseotomie und Kaiserschnitt. 

Piccinini empfahl 1874 bei Verengerungen des Beckens von 
65—80 mm Conjugata vera die subkutane 1e S kr 
welcher gleich darnuť die Extraktion der Frucht mit der Zange folgen 
soll. Von 19 Frauen starben 4, 15 blieben am Leben, und von 19 Kin- 
dern wurden 16 lebend geboren. 

Bezúglich der Technik der Symphyseotomie sei noch fol: 

ER kurz hervorgehoben: Statt des Längaschnittes im Bereich 
ler Haut der ic hat Zweiťfel frňher einen gueren praca 
Zweifel hat denselben aber als unzweckmäfig verlassen, weil bei dem 
Únerschnitt gróere Venen verletzt und unterbunden werden mlssen und 
hierdurch stôrende Oedeme der groben Schamlippen entstehen, 

Das Anffinden des Rnor v oc Zveiťel 
empfiehlt, die Verschiebbarkeit Schamfuge mit. den sufgelegten Fingern 
einer Hand festzustellen, während gleiehzeitig ein Bein dar Patientin gehoben 
und gesenkt wird. Ferner ist darauf zu achten, da die Kreifiende genau 
symmetriseh liegt. Stôbt man mit dem Messer trotzdem auf Knochen, so 
wird man meist etwas mehr soitlich den TR Einmal mufite 
Zweifol die Stichsňge anwenden, um einen chenvorsprung an der 
Symphyse zu darchtrénnen. 

Bei der Durchtrennung des Lig. arcuatum ist vor allem eine Vér- 
letzung der Harnrôhre di Benutzung einea geknčpften Messers unter 
Deckung mit einem Finger zu vermeiden. 

In neuerer Zeit ist der Symphyseotomie in der Pabiotomie resp. 
Hebotomie eine Konkurrenzoperation entstanden, durch welche viel- 
leicht die Symphyseotomie allmählich verdrángt wird. Gigli hat 
den frúheren Vorschlag von Champion und Stoltz aus ge- 
fúhrt, indem er mit seiner Drahtsige die Durchtrennung 
des Beckens nicht in der Schamfuge, sondern seitwärts 
neben der Symphyse im Knochen vornahm. Die Vorzlige 
dieser Pubiotomie oder Hebotomie (van de Velde) bestehén 
nach Gigli, van de Velde, Pestalozza und Dčôderlein besonders 
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oder mittels des in Fig. 276 abgebildeten Instrumentes nach Dôäder- 
lein hinter den Knochen fihrt. 

Dôderlein hat mit gutem Erfolg in 8 Fällen die subkutane 
Osteotomie in folgender Weise gemacht. Oben am Tubereulum pubis 
wird eine guere Oeffnung zum Einfilhren des Fingers gemacht, danm 
bahnt man sich unter Abdrängen des retropubischen Gewebes den Weg 
fir die Nadel in Fig. 276 und filhrt sie zwischen Finfger und Knochen 
von oben nach unten (s. Fig. 277), Durch die Erhaltung der Weichteile 
an der vorderen Beckemwand wird zwar die Erweiterung des Beckens 
etwas beeintráchtigt, aber die Spreizweite bis zu 5 cm erwies sich als 
geniigend. Stirkere subkutane Blutungen wurden nieht beobachtet. Dä- 


Fig. 277, 


Subkutane Hebotomie nac. Dôderlviu. Dor línko Zeigefinger ist durch die obere auere 
Wandé am Tuberčalnm pubicmu diet an der hinteren Wand ds horizontalen Sohambeinastos 
nach abwirt afokct, der zwischen dom Finger und dom Knochon en oa er 


ist zam Durehzichon der Blige bersit m sinér Opsration pezoichnot von Assíslenzarzt 


erner). 


derlein sieht bei seiner subkutanen Osteotomie von jeder Drainage 
ab, die beiden kleinen Wunden werden durch Naht geschlossen, 
Verband geniigte im letzten Falle ein einfacher Heftpílastertonrenver- 
band, ein eigentlicher immobilisierender Verband war nicht nôtig. Bei 
der offenen Pubiotomie resp. Hebotomie wird man mit Jodoform- 
gaze oder Drainrúbren drainieren und durch Verbände immobilisieren. 
Die Geburt soll man entsprechend dem Rat von Zweifel môäglichst 
spontan ablaufen lassen und nur in Ausnahmefillen je nach der Art 
der Sachlage operativ eingreifen, 

Erst weitere Erfahrungen werden zeigen, ob die beschriebene offene 
oder subkutaneé Durchtrennung des Knochens, die Pubiotomie resp. 
Hebotomie , gegentiber der Symphyseotomie den Vorzug verdient oder 
nicht. 
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Kanals liegenden Nerven vermeide. Es ist notwendig, môglichst hoch 
hinauf zu injízieren, weil die Nervenwurzeln und ihr Venensystem 
segmentweise angeordnet sind, weil ferner das epidurale, in binde- 
gewebigen Fúchern eingeschlossene, mehr fllssige Fett der Injektions- 
fliissigkeit Widerstand leistet. 

Cathelin hat Injektionen verschiedener Fliissigkeiten, besonders 
von Kokainlúsungen und physiologischen Kochsalzlôsun gen, In den epi- 
duralen Raum zwischen der Dura mater des Rúckenmarks und dem 
Periost des Wirbelkanales vom Hiatus sacralis aus zu therapeutí- 
schen Zwecčken vorgenommen. Dieser Raum ist spaltfórmig und im 
ganzen Verlauf des Wirbelkanals von vielen weiten, unter sích kom- 
munizierenden Venen durohsetzt, nur in seiner untersten Partie erweitert 
er sich. Der Duralsack hôrt in der Hôhe des unteren Randes des 
2. Sukralwirbels auf, unterhalb dieser Stelle wird die ganze Breite des 
Wirbelkanals von dem epiduralen Raum eingenommen. In diesen letz- 
teren macht nun Cathelin seine Injektionen vom Hiatus sacralis aus, 
welcher nur von einer fibrôsen Membran und der Haut bedeckt ist. 
Cathelin glaubt, daĎ in diesen Raum injizierte Flssigkeiten von dem 
reichlichen Venennetz leicht und rasch resorbiert werden: der Raum 
soll nach der etwas anfechtbaren Berechnung von Cathelin eine 
10mal grčfere Resorptionsfliche als das Unterhnutbindegewebe bei den 
subkutanen Injektionen haben. 

Cathelin hat seine Injektionen besonders bei Ischias und nnderen 
Neuralgien, dann besonders bei Krankheiten der Harnwege vorgenommen. 
Analgesie wie bei der Bierschen Kokainisierang des Rúckenmarks läBt 
sich durch die Cathelinschen Tnjektionen nicht erzielen. Cathelin 
teilt 79 ausfúhrlich wiedergegebene Krankengeschichten mit, welche die 
glinstigen Erfolge bei folgenden Afľektionen beweisen sollen: bei In- 
continentia urinne der Kinder und Erwachsenen, bei psychopaťhischer 
Inkontinenz, bei Pollutionen, bei Impotenz und bei Neurasthenie der 
Harnwege. Die Art der injizierten Flússigkeit, welche keine grobBe 
Rolle spielt, bestand meist in Kochsalzlôsung. Cathelin erklárt die 
gilnstige Wirkung durch einen „Traumatismus“, durch einen Shok, 
welcher auf den unteren Teil des Rúckenmarks nusgeilbt wird. Die 
Krankengeschichten zeigen in der Tat oft auffallende Besserungen, 
welche aber bei den vorwiegend neurasthenischen Patienten nuch durch 
Suggestion erklárt werden kúnnen. Ich bin auf die zum mindesten 
eigentilmliche Behandlungsmethode Cathelin s ebwas náher eingegángen, 
nicht um sie zur weiteren Prilfung zu empfehlen, sondern im Gegenteil, 
um sie abzulehnen. Dasselbe lňŠ£ sich nuf einfachere Weise erzielen. 


$ 125. Die Exarticulatio interilio-abdominalis. — Die 
Auslôsúng einer Beckenhälfte im Sakrococcygealgelenk und der Sym- 
physis ossium pubis mit gleichzeitiger Entfernung der zugehôrigen 
unteren Extremitát, die Exarticulatio interilio-abdominalis, habén wir be- 
reits mehrfach erwihnt, z. B. besonders bei den Geschwttlsten und bei 
ausgedehnter Karies des Beckens und Oberschenkels. Nieht immer hat 
man die Beckenhälfte in der Symphysis pubis und in der Articulatio 
sacroilinca exstirpiert, wenn môglich wird man die Symphysé und das 
Sakrococcy gealgelenk erhalten und die Knochen in ihrer Náhe durch- 


súgen. 
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sein. kônnen, ohne dab irgendwelche NÁ eo dafúr sprechen. So 
fand sich bei dem nach der Operation an ps gestorbenen Kranken 
Cacciopolis ein Sarkomknoten im Oberlappen der rechten ep 
und in dem ebenfalls letal geendigten Falle Kadjans ergab die 

tion unerwartet Metastasen in der Pleura, besonders rechts, und einen 
Sarkomknoten im rechten unteren Lungenlappen. Die beiden Sarkom- 
kranken Girards, welche die Operation glicklich úberstanden hatten, 
starben doch 6—8 Monate nach der Operation an Metastasen. Ich 
glaube daher, daš die Operation weniger bei Sarkomkranken als bei 
ausgedehnter fistulúser tuberkulúser Karies des Beckens und des Ober- 
schenkels, wo cine konservative Operation nicht mehr môglich, indi- 
ziert ist. 

Bezliglich der Technik der Exarticulatio interilio- 
abdominalis sei kurz folgendes hervorgehóben. Die Wahl 
der Operationsmethóde wird natfirlich durch die Art des Ť 
Falles sehr becinfluBt, besonders auch durch die Ausdehnung der Krank- 
heit nach dem Beckeninneren. Die Operation muĎ so rasch und so 
ket als môglich aseptisch ausgefilhrt werden, um die Shokwirkung 
nach Môglichkeit zu verringern. Von groBer Wichtigkeit ist die Her- 
stellung der Blutleere des betreffenden Beins, damit dieses Blut dem 
Kranken erhalten bleibt. Nach Bedarf wird man bei der Operation 
die Blutung durch die S. 311—312 beschriebene intraperitonenle Digital- 
kompression der Aorta abdominalis oberhalb ihrer Bifurkation be- 
herrschen. Durch Kompression einer Art. ilinca communis wird nur 
die betreffende Beckenhňlfte blutleer, 

Die von den einzelnen Operateuren angewandte Schnittťúhrung 
war sehr verschieden, sie hängt von der Art des Falles ab. Jaboulay 
bildete einen grofien hinteren Lappen, Čacciopoli einen vorderen, 
Girard einen kléšnen innerén und grôberen hinteren Luppen, Barden- 
heueér einen grofien ňulieren und kleinen inneren Hautmuskellappen, 
Salistschef einen komplizierteren Lappen „en ragueite“, Suvarinud 
einen inneren groBén Lappen u. s. w. (s. das Núhere bei den einzelnen 
Operationsfillen). Die Bildung eines #uBeren und inneren Hautmuskel- 
lappens dúrfte sich am meisten empfehlen. 

Beziiglich der Notwendigkeit der priventiven Blut- 
stillung sind alle Operateure cinig, sie wurde aber verschiedén aus- 
gefúlrt. Sie bestand teils in der Unterbindung der Art. und Vena 
iliacn communis (Jaboulay, Nánu u. a.), teils in der isoliertén Li- 
gatur der Art. und Vena iliacú ext. und hypogastrica, teils endlich nur 
in der Unterbindung der Art. und Vena iliaca ext. (Morestin). Die 
letztere dúrfte meisť r sein. Die Unterbindung der Venen 
ist notwendig, um die Blutung während der Operation zu verringern 
und rúcklňutige Nachblutungen zu verhindern. Nach Unterbindung 
der Art. und Vena ilinca communis sah Nanu Gangrin des Laj 
nnd der Operationswunde, er hält daher die Ligatur der Art. und Vena 
iliaca ext. ond bypogastrica fúr empfehlenswerter. Man dringe hehufs 
Ligatur der Vasa Hlinca subperitonéal zu den Gefäfien vor. 

Im weiteren Verlauf der Operation folgt man, wenn môglich, 
am besten den Ratschlúgen Girards und Bardenheuers, derén 
Fälle gilnstig verliefen, d. h. man suche nach der Unterbindung der 
Vasa iliaca die Symphysis pubis und mit ihr die Ansatzstellen der 

Tilimanns, Verlotzungem und chirargíschke Krankhoftan dos Bockeng. 53 
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eine Beckenhälfte von einem oberen Bogenachnitt aus, welcher am 
groBen Trochanter beginnt, zur Spina anterior superior gerade nach 
aufwňrts verlňuft, dann im Bogen entlang der Crista iliaca zur Spina 
iliaca posterior inferior nach abwňrts zieht, um auf dem unteren seit- 
lichen Teile des Kreuzbeins zu endigen. Von diesem Schnitt aus 
werden die Weichteile eventuell mit dem Periost vom Knochen abge- 
lôst. Kocher resezierte noch den Oberschenkeľkopf. Der betreffende 
Patient Kochers konnte ohne Stock, wenn auch stark hinkend, 
gehen. 

Wir gehen nunmehr zar kurzen Mitteilung der in der Literatur | 
befindlichen 17 Fälle von Exarticulatio interilio-abdominalis ber, die 
beiden zweizeitig ausgefúhrten Fille von Ozerny und Girard haben 
wir bereits erwihnt. Alle úbrigen wurden einzeitig operiert. Tech er- 
wähne zuerst die vier glúicklich verláufenén Operatlonen von Bardén- 
heuer, Girard und Šalistsehef. b 

Der gliicklich verlaufene, von Bardenheuér wegen aus- 
god vinie Beckenkaries nach Coxitis tuberculosa operierte 

all ist von O. Wolff 1897 1. c. beschrieben. Bardenheuer unter- 
band bei der 46júhrigen Patientin zuerst KT so die Vasa ilinea 
ext. und hypogastrica, dann wurde unter Bildung eines ňuBeren und 
inneren Hautmuskellappens der Oberschenkel in typischer Weise ex- 
artikuliert, und schlieBlich folgte als dritter und letzter Akt die Ent- 
fernung der erkrankten Beckenhälfte. Der Fall ist kurz folgender. 

Die 46jährige Patientin litt an einer seit dam 1. Lebenajahre be- 
stehenden Goxitis mit sekundáren Eiterungen des Darmbeins, sie war sehr 


grôbert (i 
entartet?). le in Gloroformnarkose am 15. Jan. 1897. Unter Ver- 


mit der Giglischen Sägé ganz nahé an der is ossis pubis durch- 
trennt, ebénso der abstefgendo Sitzbeinast. Dr lojčvs vrird. tažla scharf, 
tails stumpf vom Darmbein resp. von dem untér Ti 

abgelóst, die an den Cristao iliacáo ansetzenden Muskeln werden durehtrennt, 
Das Darmbein mit den Scham- und Sitzbeinteilen wird nun mit grolier 
Gewalt ans der Articalatio sneroiliaca hernusluxiert. Da sich der auf- 
steigendo Sitzbeinast auch als tuberkulôs erwies, wurde dorselbe noch nach- 
trňglich reseziort. Blutstillang, versenkte Faszien- und M Haut- 
naht, Drainage: Daner der Operation 60 Minuten. Reaktionslosér Verlauť, 
grster Verbandwechsel nach 3 n am 18. Januar, Wechseln der 8 Drnin- 
rôhren. Mitte Februar war die Wunde bis auf zwet talergrolle Granu- 
lationsstellen geheilt, die Albuminurie war nicht mehr nachweisbar. 

Die Patientin wurde am 26. April 1897 im ärztlichen Verein zu Kóln 
vorgestellt, cín Bauchbruch war nicht cingetreten. Am 1, Mai wurde die 
Kranke mit einor zweckmäfiigen Prothese gehcilt entlassen, mit letzterer 
konnte sie ohne Beschwerďen mit einem Stock gut gehen. 
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Weise. Nach vora: dor Tliakalgefábo von 
typiachen S olast aus rd die O Oberachenkeliout sku hom i A 


von diesem Schnitt aus zwei Sohnitte seitlich nach oben, innen gogen das 
0s pubis, auBen gegen die Špina iliaca: Bildung eines hinteren Haut- 
Inppens. Zurúcklegung des TÚ, der unter 
sorglňltáger oba der Blase und der vernósú, Ai 

der Symphyse, AJ der Weichteile von denna a dos 0s 


sia, Stene da MO r ist. Die nun klaffende 
Articulatio sacroilinca kann von vorn nach hinten. werden, und 
schlieBlich werden die Weichteile von der ňuBeren © des Darmbains von 
hinten nach vorn abgelóst. Naht rr ore Operationsdauer 60 Minuten. 
Ni Di KY PYTÁtYJH boli Nea A 18a sr ibenfalls letal 
ie von BO ) 1: al al ver- 
janfano Ezarisuletio niarilio abdoraalie grolies Sarkom. der 
rechten oberen vyd welches bei einem. nem jk r 
bis zur Crista ilinca reichte. Metastasen waren nicht nachweisbar. sl 
ration wurde in folgonder Weiso nusgofiihrt: Bildung oines vorderen Lappens, 
Ta cost der ga A K a A Vena fh o a 
mi es 
pobrn o ný vv tie rola s iliam , Eroífonng und Aus- 
lôsung der ie Po sacroiliaca mit Durchtrennung der Weichteile an 
g ab Besndí der 0 elehe 45 Min gedau 
gang w nutén. ert hatte, 

var. don Beňndet dov Krankon leidl Jedlich, dana. trat belá er od una 
schweren Erscheinúngen des Shoks ein. Bei der Sektion fand sich 
gin kleiner Šarkomknoten im lc der rechten Lu 

Nanu operierte in Aethernarkose wegén eines is der linken 
Beckonhálfte za des Oberschenkols, sčit etwa 16 iaten bestehend und 
heftige Schmerzen verursachend. Die Operation geschah in folgender Weise: 
py Horstoll der: om Taba im S Bildang eines prm 

cng, desson Basis vom Tubercul, pubis zur. iliaco, sup. rol 
Abl Atlóenné des Bauchfells, hena le Vatachľodnne: dat AM. Ti 
communis nebst der Vera, Bi ng eines ircáam hinteren Ela 
lappens, Entfermung s úkon Beckenhälfte, beim Os pubis beginnend, was 


durch den hinteren Vuádorinkél. an, der ganzen Wundílňche und 
des gesunden FuBes. Tod nach 20 „ Die Sektion ergab einon 
Thrombus von der Unterbind telle der Art. iliaca communis bis zar 
Bifarkation der Aorta mit Emi der Art. iliaca der anderén Šeite. 
Nanu empfiehlt infolge dieses Befandes die isolierte Unterbind der 
Art. iliaca ext. und hyp: ica, Die Geschwulst (Myxosarkom) ging 
vom Darmbein aus und hatte Scham- und Sitzbein, f und Hals des 
Femor ergriffen. 

A. A Kadj jan machte 1900 die Exartienlatio-interilio-abdominalis bei 
einem 25jAhrigen Studenten wegen eines kleinzelligen Sarkoms im 
oberen Ťeil des linken Femur, 2—8 Finger úber das Lig. Pou 
AT RR der Ar. nnd Noo np NAS jan 
die kranke von der gesunden unter ug der Symn 
weil die Sarkommassen das Scham- nnd Sitzbein umwucherten, also ni motá 
pavtiell (medial) zu erhalten waren. Us erfolgte eine beträchtlicho one 
ang dem M. iliacus and glutaeus. Es wurde ein hinterar Hautmusk. inde 
gebildet. Das Peritoneum blieb uneršíľnet. Naht der Bauch- und Riicken- 
muskoln, dann der Haut. Dauer der 0 lon 1% Stunde. Es g. 
den ig kolabierten Kranken 2 lang am Leben zu erbalten. 
Bei der Sektion fánd man unorwartet Metastason in der Pleura, 
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Pro rechts, und einen Sarkomknoten im rechten unteren Lungen- 
appen. 

Gallet operierte 1901 (I. c.) bei zwei am Tage der Operation ge- 
storbenen Patienten mit ausgedehnter Tuberkulose der Beckenknochen 
resp. Sarcoma femoris in folgender Weise: 

1. Inzision parallel der Inguinalfurche, zweifingerbreit úber derselben 
vom 0s pubis bis hinter die Spina iliaca ant. sup. Extraperitoneale Unter- 
bindung der Art. und Vena iliaca ext., sowie der Art. hypogastrica in der 
Hôhe der Linea innominata. 

2. Umschneidung eines hinteren Lappens. Freilegung des vorderen 
Teils der Crista iliaca und des Beckenknochenrandes bis zur Eminentia 
iliopectinea. Durchschneidung der Gefäe zwischen zwei Ligaturen, sub- 
periostale Freilegung der Articulatio sacroiliaca von innen. 

3. Exartikulation in diesem Gelenk mit Hammer und MeiBel. 

4. Exartikulation der Symphyse unter Schonung des Lig. rotundum 
resp. des Funiculus spermaticus und der Rektusansätze. Besser durchsägt 
man den horizontalen und absteigenden Schambeipnast. Bildung des hinteren 
Lappens, der dann nach vorn geschlagen wird. Drainage, Naht. 

Savariaud machte 1902 die Exarticulatio interilio-abdominalis 
wegen eines sanduhrfórmigen Sarkoms, welches sich bei einem Tjährigen 
Mädchen im Bereich des Darmbeins vom Foramen ischiadicum maj. zur 
Hälfte nach innen, zur Hälfte in die Hinterbackenmuskulatur entwickelt 
hatte. Die Operierte starb wenige Stunden nach der Operation. Die rich- 
tigere Operation wäre wohl eine entsprechende Resektion des Os corae 
gewesen. 

H. Morestin fúhrte 1903 die Exarticulatio interilio-abdominalis mit 
tódlichem Ausgange wegen eines Sarkoms der Darmbeinschaufel 
aus. Lappenbildung en raguette nach Salistschef (s. S. 836), Unter- 
bindung der Vasa iliaca ext., Durchtrennung der Symphyse nach Ablôsung 
der Rektussehne, sodann des Bandapparates der Articulatio sacroiliaca zu- 
náchst unter Beugung und Adduktion, dann vorsichtige Abduktion des 
als Hebel dienenden Oberschenkels. Operationsdauer BO Minuten. Tod 
der Kranken am Abend des Operationstages unter zunehmendem Kollaps. 
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